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I. 

lieber  eine  abortive  Form  des  Tetanus, 

Von 

« 

Prof.  Dr.  Kussmaul 

In  Freibarg  1.  Br. 

Man  hat  bei  der  Schilderung  des»  Tetanus  bis  jetzt  zu  aus- 
schliesslich die  Bilder  benutzt,  welche  der  Tetanus  in  seinen  ent- 
wickelten Formen  darbietet.  Es  giebt  aber  von  dieser  sonst  so 
furchtbaren  Krankheit  ganz  leichte  Formen,  die  man  abortive  oder 
rudimentäre  nennen  kann  und  deren  vernachlässigtes  Studium 
eine  LtLcke  in  der  Lehre  vom  Tetanus  offen  gelassen  hat. 

Wenn  wir  die  typhösen  Krankheiten,  oder  die  Blattern  oder  die 
Cholera  mit  erschöpfender  Naturtreue  schildern  wollen,  so  halten  wir 
uns  heutzutage  nicht  mehr  allein  an  die  ganz  entwickelten  Formen 
mit  scharf  ausgedrtlcktem,  alle  Züge  des  Bildes  vollkommen  deutlich 
wiedergebendem  Gepräge,  —  wir  schildern  auch  die  Febriculae 
tjphosae,  die  Varicellenähnlichen  Blattern,  die  Cholera-Diarrhöe  und 
die  Cholerine,  kurz  jene  Formen ,  in  welchen  das  Gepräge  so  stark 
verwischt  ist,  dass  nur  noch  einzelne  Züge  des  Bildes  mit  mehr  oder 
weniger  Deutlichkeit  hervortreten;  ganz  ebenso  ist  es  geboten,  bei 
der  Schilderung  des  Tetanus  auch  seine  Abortivformen  in  Betracht 
zu  ziehen.  Von  welch  grosser  praktischer  Bedeutung  die  Kenntniss 
dieser  Abortivformen  geworden  ist  und  welch  mächtigen  Einfluss  sie 
insbesondere  auf  unsere  Anschauungen  über  Prophylaxe  und  Be- 
handlung der  genannten  Krankheiten  ausgeübt  hat,  davon  brauche 
ich  hier  nicht  zu  sprechen,  jeder  mit  der  Geschichte  der  Medicin 
unseres  Jahrhunderts  nur  etwas  Vertraute  ist  davon  hinreichend 
unterrichtet.  Mag  nun  das  Stadium  der  Abortivformen  des  Tetanus 
zu  gleich  wichtigen  praktischen  Resultaten  führen  oder  nicht,  unter 
allen  Umständen  bleibt  es  die  Aufgabe  der  wissenschaftlichen  Noso- 

DentieliM  ArchiT  f.  Uin.  Uedicln  XI.  Bd.  1 
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graphie,  alle  durch  die  gleiche  Schädlichkeit  hervorgerufenen  Krank- 
heitsbilder,  die  schulrechten  wie  die  vom  Schulbild  abweichenden, 
mit  der  nämlichen  Genauigkeit  aufzuzeichnen. 

Man  unterscheidet  freilich  schon  längst  mehr  und  minder 
gefährliche  Formen  des  Tetanus,  aber  doch  fehlt  es  an  einer 
genaueren  Beschreibung  der  wenigst  gefährlichen ,  der  abortiven 
Formen. 

Die  alte,  bis  zu  Hippokrates  hinaufreichende  Erfahrung,  dass 
die  Dauer  der  Krankheit  beim  Tetanus  die  Prognose  ganz  wesentlich 
bestimmt,  und  dass  mit  den  letzten  Tagen  der  ersten  Krankheits- 
woche die  vorher  kleine  Wahrscheinlichkeit  zu  genesen  gross  wird, 
hat  bekanntlich  zu  der  Eintheilung  in  eine  acute  und  chronische 
Form  geführt.  Es  rechtfertigt  jedoch  der  sonst  übliche  Sprachge- 
brauch diese  Bezeichnung  eigentlich  nicht,  denn  was  man  in  praxi 
acuten  Tetanus  nennt,  ist  ein  Tetanus  mit  rapidem  Verlauf,  ein 
Tetanus  acutissimus  im  Sinne  der  Alten,  der  schon  in  den 
ersten  vier  Tagen  uud  zwar  tödtlich  abläuft,  während  der  sog.  chro- 
nische Tetanus  in  der  Regel  einen  subacuten  Verlauf  nimmt  und 
3—4  Wochen  sich  hinzieht,  nur  in  Ausnahmsfällen  noch  in  den  zweiten, 
ja  dritten  Monat  hinein  sich  erstreckt  und  um  so  wahrscheinlicher 
mit  Genesung  endigt,  je  länger  er  andauert.  Uebrigens  können  Fälle 
von  kurzer  und  langer  Dauer  in  allen  Stücken  sich  gleichen  und  in 
verschiedenen  Bildern  sich  darstellen,  ausnahmsweise  sieht  man  Te- 
tanische  in  der  ersten  Woche  schon  genesen  und  noch  nach  4  und 
6  Wochen  sterben,  so  dass  auch  von  diesem  Standpunkt  aus  die 
Aufstellung  einer  acuten  und  chronischen  Form  des  Tetanus  ange- 
griffen werden  kann. 

In  einem  anderen,  noch  weniger  zu  billigenden  Sinne,  ist  von 
amerikanischen  Aerzten  (Yandell,  Hammond*)  der  Begriff  des 
acuten  und  chronischen  Tetanus  gefasst  worden.  Sie  nennen  jeden 
Tetanus  acut,  der  sich  innerhalb  der  ersten  9  Tage  nach  erfolgter  Ver- 
letzung einstellt,  chronisch  die  später  auftretenden  Fälle.  Die  acuten 
Fälle  im  Sinne  dieser  Aerzte  verlaufen  gewöhnlich  tödtlich,  die 
chronischen  günstig.  Mit  anderen  Worten,  es  gilt  das  Gesetz,  wel- 
ches Rose  in  die  Worte  gefasst  hat:  „Je  später  der  Starrkrampf 
ausbricht,  desto  milder  verläuft  er.'' 

Weit  mehr  gerechtfertigt  ist  es,  mit  Mac  Grigor  undE.  Rose**) 

*)HammoDd,  a  treatise  on  diseases  of  the  nervous  System.    New- York. 
1872.    p.  540. 

**)  £.  Rose,  im  Handb.  d.  Chirurgie  v.Pitha  n.Billroth.  I.  Bd.,  2.  Abth. 
3.  Lief.  S.  13  u.  f. 
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geradezu  leichte  Formen  von  den  schweren  zu  unterscheiden  und 
einen  Tetanus  mitior  oder  mitis  aufzustellen.  Dieser  Tetanus 
mltis  ist  nach  Rose  eine  häufige  Form;  fast  alle  Fälle  von  rein 
rheumatischem  Ursprünge  bei  Leuten  ohne  Wunde  gehörten  hierher, 
doch  komme  er  auch  bei  Wunden  mit  oder  ohne  besondere  rheu- 
maÜBche  Einflüsse  zu  Stande.  Viele  Autoren  kennten  nur  diese  Form. 
Sie  charakterisire  sich,  namentlich  gegenüber  dem  ganz  schlimmen 
T.  immediatus,  schon  von  vornherein  als  mildere  Affection  durch  den 
späteren  Beginn,  erst  geraume  Zeit  nach  der  ungünstig  einwirkenden 
Ursache,  sei  sie  nun  eine  Verletzung  oder  eine  Erkältung,  komme 
es  zum  Ausbruch  der  Starre,  und  wenn  man  dann  näher  zusehe,  so 
seien  ihr  schon  Tage  lang  s.  g.  Vorboten  vorausgegangen.  Das 
seien  aber  die  leichten  Anfänge  der  Krankheit  selbst ,  Zusammen- 
ziehungen, die  sich  oft  nur  durch  Schmerzen  und  Ziehen  verriethen,, 
oder  Schmerzlichkeit  und  Steifigkeit  in  so  unbedeutendem  Grade, 
dass  Niemand  darauf  Gewicht  lege.  Es  zeichne  sich  diese  Form 
ferner  dadurch  aus,  dass  es  nur  mehr. oder  weniger  vorübergehend 
zu  einer  ordentlichen  Starre  komme;  diese  sei  oft  nur  wenig  ent- 
wickelt und  trete  ganz  hinter  die  elektrischen  Schläge  zurück ,  die 
hier  von  vornherein  im  Bilde  vorwögen,  während  sie  beim  chronischen 
Tetanus  erst  in  einem  späteren  dritten  Stadium  aufträten.  Weil 
vielen  Autoren,  wie  schon  vorhin  bemerkt  wurde,  nur  diese  Form 
bekannt  sei,  habe  man  fälschlich  die  elektrische  Contraction  der 
Muskeln  in  der  Physiologie  nach  dem  Vorgang  von  Alexander 
V.  Humboldt  als  Tetanus  bezeichnet,  während  man  dabei  doch  nur 
klonische  Krämpfe  und  nicht  die  Tage  lange  Muskelstarre  dea 
typischen  Wundstarrkrampfes  nachahmen  könne,  des  eigentlichen 
Tetanus  nach  Plenk. 

Das  Wesentliche  beim  Ro s e' sehen  T.  mitis  ist  somit  ausser 
dem  späteren  Beginn  die  geringe  Entwickelung  und  kurze  Dauer 
der  tetanischen  Starre  bei  frühzeitigem  und  dominirendem  Auftreten 
der  elektrischen  („tetanischen'^)  Stösse. 

Leider  ist  dieser  Rose*scheT.  mitis  nicht  so  gelind,  dass  ihm 
dieses  schmückende  Beiwort  gebührte.  Rose  bemerkt,  dass  die 
elekrischen  Stösse  den  Tod  veranlassen  könnten,  in  der  That  trete 
der  Tod  oft  bei  grossen  Wunden  und  bei  Entkräfteten  ein.  Von 
7  Beobachtungen  aus  eigener  Praxis,  welche  Fälle  von  T.  mitis  be- 
trafen, endeten  nur  2  mit  Genesung,  5  mit  Tod  der  Kranken.  Eine 
Affection,  die  von  sieben  Befallenen  5  tödtet  und  nur  2  genesen 
lässt,  ist  noch  schlimm  genug,  dieser  Tetanus  ist  wohl  im  Vergleich 

zu    noch  schlimmeren  Formen  ein  minder  schlimmer,  aber  ein  „ge- 
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linder^'  Starrkrampf  im  wahren  Sinne  des  Worts  ist  er  nun  und 
nimmer. 

Wir  dürfen  somit  nicht  in  den  Fehler  fallen,  Tetanus  mitis  im 
Sinne  Bose's  und  Abortivtetanus  f&r  gleichbedeutend  zuhalten. 
Füglich  können  wir  doch  nur  solche  Formen  des  Tetanus  als  aboi^ 
tive  bezeichnen,  bei  welchen  ein  tödtlicher  Ausgang  die  Ausnahme, 
die  Heilung  dagegen  die  Regel  ist,  nur  wirkliche  Diminutiv- 
formen, die  noch  eben  ein  deutliches  Erkennen  der  Krankheit  zu- 
lassen. 

Von  einem  solchen  Abortivtetanus  werde  ich  jetzt  berichten. 
Es  wird  sich  aus  einer  Vergleichuug  des  hier  gefundenen  Bildes  mit 
demjenigen,  welches  Ro:se  vom  T.  mitis  entwirft,  die  totale  Ver- 
schiedenheit dieser  beiden  Formen  ergeben. 

Robert  W.,  ein  wohlgebauter,  ziemlich  gut  genährter  Knabe  von  11  J., 
früher  einmal  pockenkrank,  sonst  immer  gesund,  brachte  sich  zu  Anfang 
Juni  187  2  einen  feinen,  etwas  mehr  als  1  Mm.  breiten  und  15  Mm. 
laugen  Holzsplitter  nnter  den  Nagel  seines  rechten  Daumes. 
Obwohl  das  Nagelbett  sich  entzündete  und  eiterte,  der  Nagel  ucfa  in  seinem 
radialen  Theile  schliesslich  ans  dem  Falz  und  vom  Nagelbett  ablöste  und 
schwarz  färbte,  achtete  der  Knabe  auf  diese  Wunde  kaum,  hatte  auch, 
wie  er  behauptet,  keine  Ahnung  davon,  dass  der  Splitter,  der  erst  am 
16.  Juli  im  Hospital  unter  dem  Nagel  hervorgeholt  wurde,  darunter 
stecken  geblieben  war.  Er  ging  nach  wie  vor  seinen  Spielen  nach  und 
badete  vom  2  2.  —  2  5.  Juni  jeden  Abend  von  6  —  7  Uhr  in  dem 
12 — 14^  R.  kalten  Dreisam- Wasser  der  hiesigen  Schwimmanstalt. 

Am  2  5.  Juni  Abends  will  W.  sich  noch  wohl  befunden  haben, 
am  26.  Juni  Morgens  aber  bemerkte  er  beim  Frühstück,  dass  das 
Kauen  nicht  ordentlich  von  Statten  ging.  Die  Beschwerden 
beim  Bewegen  des  Kiefers  steigerten  sich  im  Laufe  des  Vormittags,  so 
dass  Fat.  Mittags  den  Mund  schon  nicht  mehr  genügend  öffnen 
und  nur  weiche  Speisen  essen  konnte.  —  Der  Zustand  blieb  am  2  7.  der- 
selbe. Das  Kauen  war  sehr  erschwert,  während  das  Schlucken  gut  von 
Statten  gegangen  sein  soll.  —  Am  2  8.  empfand  Fat.  leichte  Kreuz- 
Bchmerzen.  Er  machte  Mittags  einen  zweistündigen  Spaziergang  und 
bemerkte  dabei  eine  erhebliche  Zunahme  der  Kreuzschmerzen,  sowie  dass 
ihm  bei  schnellerem  Gehen  das  Athmen  sehr  schwer  wurde, 
indem  er  wegen  der  starken  Kreuzschmerzen  nicht  tief  genug  athmen 
konnte.  Auch  der  Krampf  der  Kiefermuskeln  nahm  während  des  Gehens 
zu.  Als  Pat.  uach  Hause  kam,  minderten  sich  die  Athembeschwerden  und 
Hessen  die  Kreazschmerzen  während  der  Ruhe  fast  bis  zum  Verschwinden 
nach.  Während  des  Mittags  konnte  er  nur  Suppe  geniessen.  Schon  seit 
gestern  sah  er  beim  Sehen  in  die  Ferne  öfters  doppelt,  in  der  Nähe 
sah  er  Alles  gut.  Starkes  Licht  blendete  ihn  mehr  wie  früher.  —  Abends 
6  Uhr  wurde  er  im  Hospital  aufgenommen.  Man  überzeugte  sich,  dass 
Pat.  die  Kiefer  nur  noch  soweit  von  einander  entfernen  konnte,  dass  eben 
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die  Znngenspitze  dazwischen  Platz  fand,  eine  Erhärtung  der  Masseteren 
Hess  sich  beim  Betasten  der  Schläfengegend  nicht  constatiren.  Der  Aus- 
druck des  Gesichtes  erinnerte  an  das  von  König  so  genau  be- 
schriebene und  geschickt  erklärte  „tetanische  Gesicht/'  Die  obere  Ge- 
sichtshälfte  hatte  eüaen  finsteren,  etwas  drohenden  Ausdruck,  die  Brauen 
waren  dauernd  gerunzelt,  die  Lidspalten  verengt,  die  Pupillen  etwas  er- 
weitert, doch  beweglich,  der  Blick  starr,  die  untere  Gesichtshälfte  da- 
gegen hatte  einen  freundlich  lächelnden  Ausdruck,  der  beim  Versuche 
wirklich  zu  lächehi  zum  grinsenden  wurde.  Sprache  behindert.  Grössere 
Schrift  wurde  in  einer  Entfernung,  von  10  — 15  Fuss  doppelt  gelesen. 
Die  Beweglichkeit  des  Nackens  war  unbehindert,  Pat.  konnte 
das  Kinn  auf  die  Brust  herabbewegfn,  ebenso  waren  die  Bewegungen  nach 
hinten  und  nach  beiden  Seiten  passiv  und  activ  leicht  auszuführen.  Puls 
78,  Athmung  21,  Temperatur  37,7  ^     Appetit  schlecht. 

Am  28.  Juni  Abends  hatte  man  dem  Kranken  20  trockene  Schröpf- 
köpfe längs  der  Wirbelsäule  applicirt.  Am  2  9.  Juni  Morgens  (0.69,  Resp. 
18,  Temp.  36,8^)  wurde  ihm  ein  Brechmittel  aus  Tartar.  stib.  und 
Ipeeacuanha  verabreicht,  worauf  er  mehrmals  erbrach  und  stark 
schwitzte.  Abends  Temp.  37, o  —  Am  3  0.  Juni  und  an  den  folgenden 
Tagen  war  Pat.  wesentlich  besser.  Das  Doppelsehen  und  die  Kreuz- 
schmerzen blieben  weg,  der  Mund  konnte  täglich  besser  geöffnet  werden, 
nur  blieben  Sprache  und  Kauen  noch  immer  ziemlich  erschwert  nnd  die 
Gesichtsztige  bewahrten  den  früheren  Ausdruck.  Pat.  schwitzte  viel.  Man 
glaubte,  die  Sache  werde  sich  bald  ganz  machen,  doch  schien  sich  der 
Zustand  zu  Ende  der  ersten  Woche  des  Juli  wieder  etwas  zu  verschlim- 
mern. Am  30.  Juni  Morgens  P.  66,  T.  37,3  o.  Appetit  am  30.  Juni  und 
fernerhin  stets  gut.  Stuhl  geregelt.  Schlaf  immer  gut,  nur  am  Aufnahms- 
tage schlief  Pat.  etwas  spät  ein,  wie  er  meinte,  in  Folge  des  ungewohnten 
Aufenthaltes.  — 

Am  9.  Juli  wurde  bei^ einer  genaueren  Untersuchung  des  Kranken 
folgender  Befund  constatirt: 

1.  Massige  Starre  der  Oesichtsmuskeln. 

2.  Der  Unterkiefer  kann  etwa  zwei  Centim.  weit  vom  Oberkiefer 
entfernt  werden;  eine  Erhärtung  der  Masseteren  ist  durch  Betastung  der 
Schläfen  auch  heute  nicht  nachzuweisen. 

3.  Die  Zunge  brettartig  hart,  schwerbeweglich,  kann  nur  mit  der 
Spitze  zwischen  die  Kiefer  vorgesteckt  werden^  Pat.  vermag  nur  ganz 
geringe  seitliche  Bewegungen  mit  derselben  auszuführen ;  versucht  man  sie 
mit  dem  Finger  nach  links  oder  rechts  zur  Seite  zu  drücken,  so  leistet 
sie  einen  auffallend  grossen  Widerstand.    Kein  Beleg  vorhanden. 

4.  Sprache  erschwert,  Stimme  schwach. 

5.  Leichte  Starre  der  Sternohyoidei  und  Sternocleidomastoidei.  An 
den  Nackenmuskeln  nicht  die  leiseste  Erhärtung  nachweisbar.  Pat.  kann 
Bewegungen  des  Kopfs  nach  allen  Richtungen  ausführen,  nur  erfolgen  sie 
etwas  langsam.  Man  kann,  ohne  merklichen  Widerstand  zu  erfahren,  den 
Kopf  mit  dem  Kinn  bis  auf  die  Brust  herab  und  ebenso  den  Kopf  ganz 
nach  hinten  und  beiderseits  bis  auf  die  Schultern  herab  bewegen. 

6.  Athembewegungen  vollkommen  frei. 

7.  Massige  Starre  der  Strecker  der  Lenden  Wirbelsäule. 
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8.  Angezogoie  gespannte  Baachdeeken,  deatliche  Erhftrtnng  der  Mus- 
culi recti  abdominis,  d^ren  Umrisse  wdt  schärfer  hervortreten^  als  dies 
gewöhnlich  der  Fall  ist. 

9.  Versucht  man  die  Beine  in  der  Rückenlage  des  Kranken  in  den 
Htiften  oder  den  Knieen  abwechselnd  an  beugen  oder  zu  strecken,  so  ist 
man  wohl  im  Stande  diese  Bewegungen  auszirführen,  aber  man  stösst  hie- 
bei  auf  einen  ungewöhnlichen  Widerstand;  die  Gliedmassen  sind  wie  steif 
und  die  Bew^ungen  lassen  nch  deshalb  nicht  so  leicht  und  glatt  wie 
unter  normalen  Verhältnissen  bewerkstelligen.  Dag^^  lässt  sich  an  den 
im  Bette  ruhig  lagernden  Beinen  käne  Spannung  oder  Erhärtung  der 
Muskeln  constatiren. 

10.  Die  Bewegung  der  Arme  Totlkommen  freL 

11.  Pat  kann  sich  aus  dem  Bette  erheben,  sich  ankldden  und  im 
Zimmer  rasch  auf-  und  abgdien.  Der  Gang  ist  aber  von  ungewöhnlicher 
Art;  Pat  hält  sich  ganz  steif  und  gerade  und  geht  mit  kurzen  Schritten 
wie  in  den  Boden  stossend  einher.  Auch  den  Kopf  trägt  er  dabei  steif, 
neigt  ihn  zugleich  etwas  nach  der  rechten  Schulter.  Er  steht  auf  jedem 
einzelnen  Beine  ganz  sicher,  auch  bei  geschlossenen  Augen. 

12.  Die  Empfindung  erecheint  allenthalben  intact  Gesteigerte  Reflex- 
erregbarkeit ist  nicht  nachwdsbar.  Stechen  und  Kitzeln  löst  keine  elek- 
trischen Stösse  aus.  Lässt  man  Pat.  den  Mund  öfinen,  so  vermag  er  ihn, 
während  man  ihn  sticht,  offen  zu  eriialten.  Höchstens  scheint  er,  plötz* 
lieh  durch  Nadelstiche  überrascht,  mehr  zusammenzufahren,  als  er  dies 
vielleicht  in  gesunden  Tagen  gethan  hat. 

13.  Pat  schwitzt  viel  und  stark,  muss  jeden  Morgen  das  Hemd  wechseln. 
Eine  Untersuchung  des  schwach  sauem,  goldgelben,  klaren  Urins  er- 
gab weder  Eiweiss,  noch  Zuckei^ehalt. 

Es  wurden  nochmals  trockne  Schröpfköpfe  längs  der  Wirbelsäule 
applicirt  und  vom  11.  bis  20.  Juli  Pat.  täglich  eine  halbe  Stunde  lang 
in  ein  warmes  Bad  von  2S<^  R.  gesetzt,  worauf  er,  in's  Bett  zurückge- 
bracht, stark  schwitzte. 

Schon  am  12.  Juli  befand  sich  Pat  wesentlich  besser,  konnte  dcD 
Mund  weiter  öffnen  und  die  Zunge  freier  bewegen.  Die  Genesung  sehritt 
jetzt  von  Tag  zu  Tag  rascher  fort.  Am  15.  Juli  war  ein  deutlicher 
Nachiass  der  Gesichtsstarre  zu  erkennen.  Doch  klagte  Pat.  an  diesem 
Tage  über  leichten  ziehenden  Schmerz  im  rechten  Oberarm,  was  sich  in- 
dess  rasch  wieder  gab.  Bald  wurde  auch  das  Gehen,  wenn  Pat  versuchs- 
weise das  Bett  verlassen  durfte,  minder  steif  gefunden.  Am  1  9.  Juli 
Hessen  sich  die  Beine  im  Bette  wieder  frei  strecken  und  biegen^  ohne  merk- 
lichen Widerstand  zu  leisten,  aber  die  Bauchmuskeln  und  Rfickenstrecker 
waren  noch  etwas  hart.  Die  Zunge  konnte  fast  frei  nach  allen  lüchtungeu 
bewegt  werden.  —  Am  2  2.  Juli  durfte  man  den  Knaben  als  genesen 
betrachten,  er  war  in  den  nächsten  Tagen  fast  den  ganzen  Tag  ausser 
Bette  und  wurde  am  2  5.  Juli  vollkommen  gehdlt  entlassen. 

Bei  der  Wegnahme  des  kranken  Nageltheiles  am  16.  Juli  zeigte  sich 
das  Nagelbett  ganz  geheilt  und  mit  einer  ziemlich  dicken  Homscbicht 
bedeckt. 

In  der  letzten  Zeit  seines  Aufenthalts  hatten  sich  die  Schweisse  be- 
deutend vermindert.     Die  Pulsfrequenz  bewegte  sich  vom  10.  bis  19.  Juli 
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zwischen  70  und  80,  später,  als  der  Knabe  täglich  längere  Zeit  ausser 
Bett  verweilte,  zählte  man  bis  zu  90.  Appetit  und  Schlaf  Hessen  nie  etwas 
zu  wünschen  übrig« 

Unzweifelhaft  handelt  e^  sich  hier  um  einen  s.  g.  traumatisch- 
rheumatischen  Tetanus  in  einer  bis  jetzt  wenig  beach- 
teten Abortivform.  Stellen  wir  seine  bemerkenswerthesten 
Eigen thümlichkeiten  zusammen. 

1)  Derselbe  trat  erst  3 — 4  Wochen  nach  erlittener  Verletzung 
in  Folge  von  Erkältung  beim  Baden  ein. 

2)  Er  verlief  ohne  Fieber,  ohne  gesteigerte  Pulsfrequenz,  ohne 
Schlaflosigkeit,  ohne  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  ohne  elektrische 
Stösse. 

Alle  diese  Erscheinungen  sind  somit  für  den  Tetanus  nicht 
pathognomonisch,  sie  können,  wie  unser  Fall  evident  beweist,  sammt 
und  sonders  bei  der  Abortivfoim  fehlen. 

3)  Dagegen  bestand  eine  massige  tetanische  Starre  in  einer  con- 
tintdrüchen  Dauer  von  3  Wochen  und  etwas  darüber  an  zahlreichen 
Moskelgruppen« 

Ergriffen  wurden  zuerst  die  Muskeln  des  Gesichts  mit  Einschluss 
der  Kiefermuskeln,  sowie  die  Zunge,  später  die  Strecker  der  Rumpf- 
wirbelsäule, von  den  vom  am  Hals  gelegenen  Muskeln,  jedenfalls 
die  Stemocieidomastoidei  und  Stemohyoidei,  femer  die  Muskeln  der 
Bauchwand,  namentlich  die  Recti,  endlich  auch  die  Muskeln  der 
Beine.  Ganz  frei  scheinen  die  Nackenmuskeln  geblieben  zu  sein, 
wenigstens  fehlte  jede  Andeutung  von  „Genickkrampf  S  eine  um  so 
auffallendere  Thatsache,  als  der  Trismus,  die  Gesichts-  und  Zungen- 
starre bis  zur  starken  Behinderung  des  Eauens,  Sprechens  und  der 
freien  Mimik  entwickelt  waren. 

Während  manche  Muskeln,  am  stärksten  die  Zunge,  ansehnlich 
hart  wurden,  verrieth  sich  an  anderen,  namentlich  an  den  Muskeln 
der  unteren  Gliedmassen,  die  tetanische  Veränderung  nicht  durch 
eine  tastbare  Erhärtung  oder  sichtbare  Verkürzung,  sondern  nur 
durch  die  Steifigkeit  und  den  Widerstand,  welchen  die  Gliedmassen 
eigenen  und  fremden  Bewegungsversuchen  entgegensetzten. 

Die  tetanische  Starre  war  nirgends  so  ausgebildet,  dass  sie  nicht 
noch  den  Willensgebrauch  der  ergriffenen  Muskeln,  wenn  auch  da 
und  dort  in  einem  freilich  sehr  eingeschränkten  Masse,  zugelassen 
hätte.  Kauen,  Sprechen  und  Mimik  litten  am  meisten  Noth,  das 
Gehen  dagegen  war  nur  wenig  erschwert. 

4)  Eine  grössere  Neigung  zum  Schwitzen  war  vorhanden. 

5)  Auf  das  in  den  ersten  Tagen  vorhandene  Doppelsehen  beim 
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I.  Kussmaul,  Ueber  eine  abortive  Form  des  Tetanns. 


Sehen  in  die  Feme,  die  Kreuzschmerzen  und  das  Schwerathmen 
beim  raschen  Gehen  sei  nur  kurz  hingewiesen,  eine  Erklärung  dieser 
Symptome  oder  ihre  Bedeutung  festzustellen  ist  mir  nicht  möglieb. 
Esgiebt  somit  eine  Abortivfo-rm  des  Tetanus,  welche 
dem  von  Böse  beschriebenen  Tetanus  mitis  nicht  einge- 
reiht werden  darf,  sondern  eine  davon  unterschiedene, 
wohl  charakterjisirte  Varietät  darstellt.  Der  Unter- 
schied besteht  darin,  dass  bei  dem  Abortivtetanus  die 
elektrischen  Stösse,  die  beim  Tetanus  mitis  das  prädo* 
minirende  Symptom  darstellen,  ganz  fehlen,  während 
die  tetanische  Starre  in  massiger  Entwicklung  conti- 
nuirlich  längere  Zeit  fortbesteht  und  zahlreiche  Muskel- 
gruppen ergreift. 

Freiburg,  30.  Juni  1872. 


n. 

Phonometrische  Untersuchung  der  Brust  und  des  Unterleibes  im 

gesunden  und  kranken  Zustande« 

Von 

Br.  Joh.  Hermann  Baas, 

prakt.  Arzt  in  Hoppenhelm  a.  d.  Wiese  (Rheinhessen). 

Eine  aUbekannte  Thatsacbe  ist  es,  dass  eine  in  Schwingung 
versetzte  Stimmgabel  in  freier  Luft  einen  nur  schwachen  Ton  giebt^ 
der  nur  in  nächster  Nähe  durch  das  Ohr  deutlich  wahrgenomen  wird, 
der  aber  alsbald  bedeutend  verstärkt  in  die  Erscheinung  tritt  und 
dann  auf  weitere  Entfernung  sich  fortpflanzt,  sobald  man  eine  solche 
auf  einen  Tisch  oder  auf  den  Kasten  eines  Claviers  setzt. 

Wenn  man  dagegen  den  Stiel  einer  schwingenden  Gabel  hin- 
Tnederum  auf  ein  dickes  solides  Holz  mit  wenig  Fläche,  das  man 
frei  in  der  einen  Hand  hält,  aufdrückt,  wird  der  Ton  nicht  viel  ver- 
nehmlicher, als  wenn  die  Gabel  in  freier  Luft  schwingt. 

Diesen  Wahrnehmungen  entsprechend,  redet  man  von  fehlender, 
starker  und  schwacher  Kesonanz. 

Setzt  man  nun  weiterhin  eine  zur  Tönung  erregte  Gabel  auf 
den  Ballen  der  Hand,  den  Vorderarm,  den  Schenkel,  so  wird  der 
an  und  für  sich  schwache  Ton  derselben  noch  mehr  verschwächt 
und  zugleich  kürzer  andauernd.  Hält  man  jedoch  dieselbe  Gabel  in 
schwingendem  Zustande  auf  das  Stemum,  so  wird  der  Ton  hin- 
wiederum stärker  vernehmbar,  auf  grössere  Entfernung  deutlich. 

Hier  ist  also  eine  Reihe  von  Thatsachen  gegeben,  die  sich  für 
die  Prüfung  auf  vorhandenen  oder  fehlenden  Luftgehalt  verwerthen 
lassen. 

Und  in  der  That  ist  es  möglich,  mittelst  Anwendung  einer 
solchen  Verfahrungsweise  auf  die  Untersuchung  der  Brust-  und  der 
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durch  andauernde  regelmässige  Schwingungen,  welche  ebensolche 
in  dem  gegenüberstehenden  Gabelschenkel  wachrufen.  Man  beob- 
achtet zufolge  dieser  eine  bestimmte,  für  verschiedene  Gabeln  ver- 
schiedene Tonhöhe,  welche  für  jede  einzelne  unter  diesen  musikalisch 
genau  zu  bestimmen  ist.  *)  Die  Höhe  des  Tones  ist  bekanntlich  be- 
dingt durch  die  Anzahl  der  Schwingungen  in  der  Zeiteinheit,  als 
welche  man  die  Secunde  annimmt.*^)  —  Die  Stärke  des  Tones 
aber  hängt  zusammen  mit  der  Amplitude  dieser  Schwingungen  und 
ist  dieselbe  proportional  dem  Quadrate  der  Ausweichung  des  schwin- 
genden Körpers  aus  seiner  Ruhelage.***)  —  Die  Dauer  des  Tones 
aber  ist  eine  begrenzte  bei  der  Gabel  und  wird  dieselbe  gemindert 
durch  die  Abgabe  von  Schwingungen  an  den  Ansatzpunkt  und  die 
umgebenden  schallleitenden  Medien,  sowie  (in  für  unseren  Zweck 
untergeordneter  Weise)  durch  die  eigne  beschränkte  Elasticität  und 
die  Dishomogeneität  des  inneren  Gefttges.t) 

Schwingt  die  Gabel  in  freier  Luft,  so  ist  der  Ton,  falls  man 
leise  anschlägt,  nur  dann  vernehmbar,  wenn  man  dieselbe  in  fast 
unmittelbare  Nähe  des  Ohres  hält. ff)  Schlägt  man  stärker  an,  so 
kann  man  schon  aus  grösserer  Entfernung  den  Ton  als  solchen  deut- 
lich auffassen.  Setzt  man  die  oscillirende  Gabel  auf  einen  Tisch,  so 
wird  der  Ton  bedeutend  stärker.  \ 

In  den  beiden  ersten  Fällen  entspringt  die  Wahrnehmung  aus 
den  durch  die  schwingende  Gkibel  in  der  Luft  erregten  (Ton-)  Wellen 
allein,  in  letzterem  werden  die  Schwingungen  der  Gabel  noch  ausser- 
dem auf  einen  grossen,  von  grossen  Flächen  begrenzten,  von  Luft 
umgebenen ,  schwingungsfähigen  und  identisch  mitschwingenden 
Körper  übertragen  und  durch  diesen  der  Ton  so  unendlich  verstärkt : 
hier  ist  es  die  grosse,  mit  der  Gabel  in  Verbindung  gebrachte  Ober- 
fläche, welche  die  Luft  in  starkes  und  langes  Tönen  versetzt,  fft) 


'*')  Nicht  alle  Gabeln,  die  auf  ai  gestimmt  sein  sollen,  sind  es  auch  wirklich. 
Man  muss  dieselben  daher  vor  dem  Gebrauche  auf  ihre  Tonhöhe  prüfen. 

**)  Seitz-Zamminer:  Die  Auscultation  und  Percussion  der  Bespirations- 
Organe  nebst  einer  theoretisch-physikalischen  Einleitung.  Erlangen.  Ferd.  Enke. 
1860.   Seite  5. 
***)  Ibidem  S.  9. 

t)  Ibidem  S.  10  ff. 
tt)  Nur  ein  ausserordentlich  kleiner  Bruchtheil  der  Bewegung  der  Gabel 
wird  in  Ton  verwandelt.  Das  Uebrige  wird  verbraucht ,  um  die  innerliche 
Reibung  ihrer  eigenen  Theile  zu  überwinden.  Mit  andern  Worten:  fast  die 
ganze  Bewegung  wird  in  W^ärme  verwandelt.  S.  Tyndal-Helmholtz:  der 
Schall.  S.  210. 
ttt)  Vergl.  Tyndal-Helmholtz  S.  101  ff. 
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Ein  gut  aDgeordneter  Resonanzboden  bewirkt  eine  noch  bedeutendere 
derartige  Verstärkung  und  noch  längere  Dauer  des  Tones. 

Diese  Verstärkung  des  ursprünglich  leisen  Tones 
nennt  man  im  Allgemeinen  Resonanz. 

Je  elastischer,  schwingungsfähiger  und  homogener  der  verwen- 
dete mitschwingende  Körper  ist,  desto  lauter,  länger  und  reiner 
bleibend  wird  der  Ton.*) 

Setzt  man  dagegen  die  schwingende  Gabel  auf  einen  luftleeren, 
soliden  Körper  z.  B.  Holz,  so  bemerkt  man  nicht  die  geringste  Ver- 
stärkung, dagegen  eine  kürzere  Dauer  der  tönenden  Schwingungen. 
Am  auffallendsten  ist  dies  bei  Aufdrücken  des  Oabelstieles  auf 
weiche,  luftleere  Körper  z.  B.*  Fleisch,  den  Vorderarm,  den  Oberarm, 
den  Schenkel,  den  Ballen  der  Hand.  Diese  hemmen  die  Schwin- 
gungen sehr  bedeutend,  heben  sie  alsbald  auf,  indem  sie  dieselben 
absorbiren  und  in  Bewegung  ihrer  eigenen  ungefügigen  Moleküle 
umsetzen.**) 

Bringt  man  die  zum  Schwingen  gebrachte  Gabel  auf  Körper, 
die  Ton  einer  dichteren  Hülle  umschlossene,  unzählige,  durch  feste 
Körper  getrennte  Lufträume  enthalten,  z.  B.  eine  Seegrasmatratze, 
eine  8tra£F  gefüllte  Flaumfederdecke,  so  ist  der  Ton  wohl  deutlich 
resonirend,  aber  dem  der  auf  den  Tisch  gesetzten  Gabel  gegenüber 
entschieden  schwächer,  weil  hier  die  Gesammterschütterung  der 
festen  Theile  durch  die  zwischengelagerte  Luft  verhindert  wird.***) 

Eine  ähnliche  Beschaffenheit  bietet  die  Lunge  dar,  nur  wird  bei 
dieser  noch  der  Umstand  von  Bedeutung,  dass  dieselbe  in  der  Norm 
gespannt  ist,  welcher  Zustand  ein  weiteres  Schwächungsmoment  ab- 
giebt.  t)  —  Sitzt  die  schwingende  Gabel  auf  der  Seegrasmatratze,  so 
fühlt  der  aufgelegte  Finger  in  nächster  Nähe  jener  ein  Erzittern,  in 
weiterer  Entfernung  hört  diese  Empfindung  auf:  ein  Beweis,  dass 
hier  nur  beschränkte  Gebiete  mitschwingen,  eine  Mehrzahl  getrennter 


*)  Für  die  in  freier  Luft  schwingende  Gabel  sind  die  Bedingungen  der 
gröBsten  Resonanz  bekannt.  Hat  man  eine  Stimmgabel  von  bekannter  Schwin- 
gungazahX  in  der  Zeiteinheit,  so  erhält  man  die  Länge  der  Luftsäule,  welche  auf 
diesen  Ton  resonirt,  wenn  man  die  Länge  der  TonweUe  jener  Gabel  mit  der 
Zahl  4  dividirt.  Die  grössere  Fülle  des  Tones,  die  man  dann  hört,  ist  dadurch 
bedingt,  dass  der  Luft  (des  Zimmers)  eine  grössere  Menge  von  Bewegung  mit- 
getbeilt  wird.    Vergl.  Tyndal-Helmholtz.    S.  205  ff. 

**)   Vergl.   Seitz-Zamminer:    die    Auscultation  etc.     S.   36    und    An- 
merknng  ff  auf  vorhergehender  Seite. 
*♦*)  Vergl  Seitz-Zamminer.    S.  52. 

t)  Ebend.    S.  51. 
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Resonanzböden,  so  zu  sagen,  durch  Versetzen  der  Gabel  hergestellt 
werden  kann.    Dasselbe  gilt  für  die  Brust. 

Hält  man  dagegen  eine  solche  Gabel  auf  eine  nicht  vollständig 
stra£f  aufgeblasene  Schweinsblase,  einen  Gummiball,  so  ist  der  Ton 
schon  wieder  stärker  und  man  ftlhit  an  allen  Stellen  der  Wandung 
die  Erschütterung  gleich  deutlich.  Dasselbe  erfährt  man,  wenn  man 
die  Gabel  auf  die  eine  Seite  einer  Eindertrommel  mit  schlaffge- 
spannten Fellen  setzt,  wobei  aber  die  Erschütterung  des  zu  fühlenden 
Fingers  an  den  Holztheilen  noch  deutlicher  ist,  als  an  dem  der 
schwingenden  Gabel  gegenüber  oefindlichen  Felle,  immer  aber  in 
beiden  Theilen  schwächer,  als  wenn  man  das  eine  Fell  mittelst  eines 
Percussionshammers  schlägt. 

Bei  der  schlaffgespannten  Blase,  der  Trommel,  dem  Gummiballe 
fehlt  das  Schwächungsmoment,  das  die  trennenden  unzähligen  Luft- 
schichten bei  der  Matratze  abgeben:  es  schwingen  die  homogeneren 
Membranen  und  Seitenwände  als  grosses  Ganze^  bieten  eine  einzige 
grosse,  so  zu  sagen  homogene  Fläche  dar,  woher  denn  auch  die 
bedeutendere  Tonverstärkung  bei  letztgenannten  Objecten  rührt 

Drücke  ich  die  schwingende  Gabel  auf  einen  Gummiball  leicht 
auf,  so  aber,  dass  der  ganze  Knopf  der  Gabel  immerhin  mit  den 
Wandungen  in  Berührung  kommt  —  kommt  nur  ein  Punkt  des 
Elnopfes  mit  dem  Balle  in  Contact,  so  ist  die  Besonanz  wegen 
mangelhafter  üebertragung  der  Schwingungen  schwächer  — ,  so  er- 
halte ich  eine  bedeutendere  Verstärkung.  Bei  stärkstem  Aufdrücken 
und  gleichzeitigem  starken  Zusammendrücken  des  Gummiballs  durch 
die  Kraft  der  umfassenden  Hand  wird  die  Resonanz  sofort  geschwächt. 
(Dasselbe  beobachtet  man  für  den  Schall  beim  Percutiren.)  —  Ge- 
spannte Luft  ist  weniger  schwingungsfähig,  überträgt  die  Schwing- 
ungen unvollkommener  und  schwächer. 

Zum  Schlüsse  dieses  Paragraphen,  der  für  Solche  vielleicht  von 
Interesse  ist,  die  sich  gar  nicht  oder  nur  .wenig  mit  den  Erscheinun- 
gen; die  eine  schwingende  Gabel  hervorruft,  befasst  haben,  sei  noch 
ein  Passus  des  S ei tz*Zamminer' sehen  Werkes  angeführt  (S.  51), 
weil  er  zugleich,  meines  Wissens  wenigstens,  das  einzige  Experiment 
klarlegt,  bei  dem  die  Prüfung  auf  Resonanz  verschiedener  Organe  — 
zwar  aus  dem  Körperverbande  herausgenommener  —  vergleichsweise 
vorgenommen  worden  ist.*)    Dort  heisst  es:  „Seitz  und  ich  legten 


**>  Als  ich  mich  verflossenen  Winter  mit  meinen  Untersuchungen  zu  befassen 
begann,  kannte  ich  dieses  Experimente  wie  auch  die  begonnenen «  aber  nieder 
zurückgelegten  Versuche  des  H.  Seitz  mit  der  Stimmgabel  nicht    Die  Lehren 
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„neben  einander  die  Lunge  und  die  Leber  eines  frischgeschlachteten 
„Hammels,  in  die  Trachea  war  ein  Rohr  eingelassen,  um  bequem 
„Laft  einblasen  zu  können.  Der  nach  dem  einen  Lungenflügel  hin- 
„ftthrende  Hauptbronchus  war  unterbunden,  so  dass  dieser  Flügel 
„beim  Eintreiben  von  Luft  nicht  aufgeblasen  wurde.  Es  wurde  nun 
,,eine  Stimmgabel  angeschlagen  und  auf  ein  Plessimeter  aufgesetzt, 
„welches  der  Reihe  nach  auf  den  contrahirten,  dann  auf  den  aufge- 
jfblasenen  Lungenflügel  und  endlich  auf  die  Leber  aufgelegt  wurde. 
„Die  contrahirte  Lunge  bewies  durch  die  starke  Resonanz,  welche 
„sie  dem  Tone  der  Stioimgabel  verlieh,  ihre  grosse  Schwingungs- 
„Eiligkeit;  merklich  geschwächt  erschien  diese  Eigenschaft  bei  der 
„aufgeblasenen  Lunge,  doch  hörte  man  immer  noch  deutliche  Resonanz, 
„die  aber  beim  Aufsetzen  auf  die  Leber  so  gut  wie  ganz  verschwand. 
„Dieselben  Resultate  erhielten  wir  im  Wesentlichen,  wenn  die  drei 
„verglichenen  Substanzen  nicht  auf  eine  Tischplatte  gelegt,  sondern 
„frei  in  der  Luft  aufgehängt  waren.'' 

§  4.    Instrumente. 

Was  die  behufs  praktischer  Anwendung  der  Methode  nöthigen 
iQstrumente  betrifft,  so  gebrauche  ich  ausschliesslich  die  gewöhnliche 
Orcbesterstimmgabel,  weil  dieselbe  überall  leicht  erhältlich  ist. 
Doch  hätte  ich  auch  gerne  andere,  besonders  tiefer  gestimmte  Gabeln 
geprüft,  wenn  mir  solche  zugänglich  gewesen  wären,  zumal  da  ich 
glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  sie  bei  dem  tiefen  Schall,  den  die 
percutirte  Brust  giebt,  ihres  tieferen  Tones  wegen  stärkere  Resonanz, 
gäben. 

Wenn  ich  also  fernerhin  von  Stimmgabel  spreche,  so  verstehe 
ich  darunter  die  auf  das  a  des  zweiten  Zwischenraumes  des  Linien- 
systems für  Ciavier  gestimmte,  die  bekanntlich  eine  Schwingungs- 
zahl von  440  in  der  Secunde  hat  und  bei  12^^  C.  einen  Ton  von 
772  Millim.  Wellenlänge  giebt.  *j 

Man  muss  darauf  achten,  dass  der  Stiel  der  Gabel  nicht  allzu 


des  fi.  Seitz  hinsichtlich  der  Percussion  waren  mir  nur  aus  dessen  Vorlesungen 
and  meinen  Notizen  über  dessen  Vorträge  in  der  Klinik  bekannt.  Durch  eine 
gefalUge  briefliche  Mittheilung  meines  verehrten  Lehrers  erfuhr  ich  erst^  dass 
derselbe  früher  ebenfalls  mit  der  Stimmgabel  die  Brust  untersucht,  die  Methode 
aber  nicht  weiter  als  zu  Versuchen  angewandt  habe.  Eine  Literatur  über  den 
Torliegenden  Gegenstand  existirt  nicht.  An  dem  klargedachten  Werke  des  Ge- 
nannten ist  nur  zu  bedauern,  dass  nicht  die  ganze  Disciplin  so  erschöpfend  und 
durchsichtig  behandelt  ist,  wie  dies  bei  dem  Vorhandenen  der  Fall  ist. 
*)  Seitz-Zamminer.    S.  2. 
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dttnn  ist,  weil  sonst  die  Finger  durchs  Greifen  bei  längere  Zeit  hin- 
durch dauernden  Untersuchungen  zu  bald  ermüden  dtlrften  und  sich 
ein  Krampfzustand  entwickelt.  Eine  weitere  Bedingung  ist  ein  nicht 
zu  kleiner,  runder  Knopf  am  untersten  Ende  des  Stieles,  den  man 
dann  bei  unmittelbarem  Aufsetzen*  der  Gabel  ziemlich  stark,  ohne 
dass  Schmerz  dadurch  erregt  wird,  aufdrücken  kann,  was  besonders 
bei  Prüfungen  auf  Resistenz  von  Wichtigkeit  ist.*) 

Zum  Anschlagen  der  Gabel  gegen  einen  festen  Körper  benutzte 
ich  Anfangs  den  ersten  besten  Gegenstand,  der  gerade  in  der  Nähe 
war:  eine  Mauer,  die  Bettstelle,  einen  Nachttisch,  eine  Stuhllehne, 
ein  gerade  vorhandenes  Holzstück.  Doch  ist  diese  Art  des  An- 
schlagens  oft  schwierig  und  unbequem,  häufiger  aber  deshalb  störend 
und  unangenehm,  weil  entweder  die  betreffenden  Möbel  oder  die  Gabel 
nothleiden.  Ich  habe  mir  deshalb  sehr  bald  ein  handliches  An- 
schlageholz**) construirt,  das,  wie  ich  glaube,  alle  Anforderungen, 
die  man  an  ein  solches  Instrument  stellen  kann,  erfüllt.***) 

Dasselbe  besteht  aus  einem  4  Gm.  hohen,  rund  gedrehten  Stück 
harten  und  dichten  Holzes  (Zwetschenbaumkernholz) ,  das  oben  und 
unten  eine  ebene  Fläche  von  3V2  Cm.  Durchmesser  darbietet,  während 
es  in  der  Mitte  der  Peripherie  tiefer  ausgedreht  ist.  Die  obere 
Fläche  dient  zum  Anschlagen,  die  untere  zum  Aufstellen.  Die  letztere 
Hess  ich,  damit  der  kurze  Holzcylinder,  der  für  sich  zu  leicht  wäre, 
um  überall  sicher  stehen  zu  bleiben,  schwerer  werde,  ausdrehen 
und  die  so  gemachte  Aushöhlung  nachträglich  bis  zur  Herstellung 
der  ursprünglichen,  ebenen  Fläche  mit  Blei  wieder  ausgiessen. 

Das  Ganze  wiegt  mit  Einschluss  des  eingegossenen  Bleies  8S 
Gramm,  ist  also  zum  Nachtragen  nicht  allzu  schwer. 


*)  Nach  einer  gütigen  Mittbeilung  des  Herrn  Seitz  brachte  dieser  eine 
Scheibe  mit  dem  Stiel  in  feste  Verbindung  behufs  ungetrennten  Aufsetzens  der 
Gabel,  wobei  die  Scheibe  das  von  mir  gebrauchte  Plessimeter  ersetzte. 

'^*)  Herr  Seitz  benutzte  bei  seinen  Versuchen  einen  Stab  zum  Anschlagen 
der  Gabel,  mittelst  dessen  er  die  von  ihm  construirte  Gabel  in  Schwingungen 
versetzte^  annehmend,  dass  auf  diese  Weise  ein  gleichmässigerer  Anschlag  er- 
reicht werde.  Doch  erhält  man  durch  einige  Uebung  im  Anschlagen  nach  meiner 
Art  eine  hinreichende  Sicherheit  sehr  bald.  Ich  zog  den  Seitz 'sehen  An- 
schlagsmodus zuletzt  behufs  einiger  unten  anzugebenden  Parallelen  zu  Rathe, 
ziehe  aber  entschieden  den  meinigen  vor,  weil  er,  nach  meinem  und  Anderer 
Urtheil,  eine  bedeutendere  Stärke  des  Tones  und  kein  störendes  Fortklingen 
der  Gabel  auf  der  Brust  giebt. 

***)  Sollte  Jemand  nach  der  anzugebenden  Beschreibung  sich  ein  solches 
nicht  verschaffen  können,  so  kann  ich  von  H.  Schreiner  Schwahn  dahier  das 
Stück  zum  Preise  von  48  kr.  besorgen. 
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Die  Stimmgabel  lässt  sich  in  einem  entsprechenden  Lederfutterale 
ebenfalls  ebne  Belästigung  in  die  Tasche  nehmen. 

Zur  unmittelbaren  Phonometrie  benutze  ich  eines  der  gebrauch - 
lieben,  mehr  oder  weniger  breiten  Plessimeter  oder  den  Finger. 

§5.    Erfordernisse  guter  Ausübung  der  Untersuchung. 

Man  kann  den  Patienten  liegend,  sitzend  oder  stehend  unter- 
suchen. Für  die  Untersuchung  der  Brust  ziehe  ich  im  Allgemeinen 
die  sitzende  Haltung  mit  etwas  yornübergeneigtem  Körper  vor,  weil 
in  diesem  Falle  die  Grenzbestimmungen  leichter  sind  wegen  des 
Vorfallens  der  betreffenden  Organe.  Dagegen  ist  für  die  Unter- 
suchung des  Unterleibes  die  bequeme  Rückenlage  vorzuziehen,  weil 
dabei,  besonders  wenn  man  die  Beine  anziehen  lässt,  alle  Muskeln 
erschlafft  sind,  durch  etwaige  Muskelspannung  falsche  Besultate  nicht 
leicht  erzielt  werden,  zumal  die  Patienten  beim  Aufsetzen  der  Gabel 
an  und  für  sich  schon  zu  sog.  Einziehen  des  Leibes  geneigt  sind. 
Für  gewisse  Untersuchungen  dagegen  sind  halbe  Seitenlagen  dien- 
licher, z.  B.  die  der  Milz.  Dass  man  sich  übrigens  darnach  richten 
moss,  in  welcher  Lage  für  den  Kranken  die  Untersuchung  leicht 
möglich  und  erträglich  ist,  versteht  sich  von  selbst. 

Bezüglich  der  Stellung  des  Untersuchenden  zu  dem  zu  Unter- 
suchenden gilt  dasselbe,  wie  bei  der  Percussion,  desgleichen  bezüg- 
lich des  Vergleiches  identischer  Körperstellen.  —  Wichtig  ist  jedoch 
hier  besonders,  dass  man  beide  Ohren  möglichst  gleichweit  von  der 
tönenden  Gabel  fern  hält.  —  Ausserdem  muss  man  fremde,  störende 
Geräusche  mehr  meiden,  resp.  verhindern,  als  bei  der  Percussion, 
weil  die  verhältnissmässig  geringe  Stärke  der  normalen  und  patho- 
logischen Resonanz  und  die  oft  schwachen  Unterschiede  dieser  in 
Hinsicht  der  verschiedenen  zu  untersuchenden  Organe  jene  nicht  zu- 
lassen. 

Natürlich  ist  auch  für  die  neue  Methode  ein  geordnetes  Vor- 
gehen in  der  Untersuchung  von  Wichtigkeit 

Ein  kleines  Zimmer,  das  mit  möglichst  wenig  Möbeln  bestellt 
isty  unterstützt  das  bessere  Vernehmen  geringer  Unterschiede.  Doch 
giebt  dies  keineswegs  eine  stringente  Forderung  ab. 

Dass  ein  gewisser  Grad  von  Feinhörigkeit  und  musikalischem 
Gehör  bei  Anwendung  der  Methode  vonnöthen  ist,  brauche  ich  nicht 
besonders  zu  bemerken.  Doch  ist  dieses  Erfordepniss  nicht  allzu 
schwer  wiegend,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  da  Leute  ohne 
irgendwie  ausgesprochene  musikalische   Begabung   und   ohne  jede 

]>««tsc1ies  ArchiT  f.  klin.  Hedicin.   XI.  Bd.  2 
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vorhergegangene  Uebung  die  betreffenden  Unterschiede  sehr  leicht 
percipiren,  sobald  sie  nur  wissen,  worauf  es  ankommt. 

Die  anzuschlagende  Gabel  erfasst  man  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger der  rechten  Hand,  so  zwar,  dass  sie  senkrecht  auf  die  Längs- 
axe  des  Armes  zwischen  diesen  pendelt.  Dass  man  in  der  Zwischen- 
zeit zwischen  erfolgtem  Anschlage  und  fertigem  Aufsitzen ,  sowie 
während  des  Schwingens  der  Gabel  diese  vor  der  Berührung  mit 
jedem  anderen  Gegenstände  bewahren  muss^  versteht  sich  von  selbst. 
Besonders  muss  man  sich  httten,  die  Gabel  nach  erfolgtem  Anschlage 
so  leicht  zu  fassen,  dass  sie  umfällt  und  den  Finger  streift. 

Sehr  wichtige  Erfordernisse  zur  erfolgreichen  Anwendung  der 
Methode  sind  die  Aneignung  eines  immer  möglichst  gleichmässig 
starken  resp.  leisen  Anschlages  der  Gabel,  was  man  durch  Uebung 
sehr  bald  erreichen  kann,  sowie  ein  möglichst  rasches,  sicheres  und 
gleichstarkes  Aufsetzen  derselben.  Bei  mittelbarer  Phonometrie  muss 
das  Plessimeter  (resp.  Phonometer)  gleichmässig  seiner  ganzen  Fläche 
nach  aufliegen.  Die  schwingende  Gabel  muss  während  des  Auf- 
sitzens möglichst  senkrecht  gegen  die  betreffende  Stelle  gehalten 
werden,  da  bei  schiefer  Stellung  derselben  die  Resonanz  schwächer 
wird. 

Weiter  muss  man  die  von  der  Seite  her  in  der  Mitte  des  Stieles 
gefasste  Gabel  fest  auf  die  Mitte  des  Plessimeters  setzen,  weil  man 
sonst  ein  Meckern  zu  gewärtigen  hat,  das  Alles  verdirbt. 

Dass  man  durch  wiederholte  Untersuchung  Gesunder  sich  eine 
gewisse  Uebung  aneignen  muss,  ist  selbstverständlich.  Doch  gilt  in 
dieser  Beziehung  ein  gewisser  Unterschied  ftlr  die  verschiedenen 
Unterarten  der  Methode.  So  ist  z.  B.  für  die  starke  Phonometrie 
eine  grössere  Uebung  im  Anschlag  erforderlich,  als  für  die  mittlere 
und  schwache. 

Das  bei  Weitem  wichtigste  Erforderniss  ist  ein  voll- 
ständiges Freisein  von  Voreingenommenheit  gegen  die 
neue  Untersuchungsmethode,  sowie  ein  eben  solches 
hinsichtlich  der  bekannten  Ergebnisse  der  Percussion, 
besonders  da  die  Resultate  beider  Methoden  zunächst 
vollständig  parallel  sind. 

Das  Anschlagholz  kann  man  bei  Uebung  der  unmittelbaren 
Phonometrie  bequem  selbst  halten,  bei  Ausführung  der  mittelbaren 
dagegen  dasselbe  dem  Patienten,  einem  Wärter  oder  einem  Ange- 
hörigen geben  oder  in  Ermangelung  beider  Vergünstigungen  auf  die 
Bettdecke  oder  ein  benachbartes  Möbel  stellen. 

Mittelst  eines  Stückchen  Farbe  markirt  man  sich  die  gefundenen 
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Grenzen  behuf»  Selbsteorrectur  und  zu  späterem  Vergleiche  mit  den 
Kesultaten  der  nachträglich  zu  übenden  Percussion.  Es  ist  dies 
selbst  für  den,  der  durch  Uebung  eine  gewisse  Sicherheit  erlangt 
hat,  nicht  ohne  Werth. 

Man  kann  bei  specieller  Untersuchung  bestimmter  Organe  von 
lufthaltigen  benachbarten  gegen  luftleere  vorgehen  und  umgekehrt 
oder  beide  Weisen  nach  einander  üben.  Dadurch  werden  nicht  selten 
die  Resultate  präciser. 

Weiter  darf  man  sich  nie  mit  einmaliger  Feststellung  der  be- 
treffenden  Funde,  wenigstens  für  den  Anfang,  begnügen,  sondern 
man  wiederhole  die  Untersuchung,  wobei  vorher  schwankende  Besul- 
täte  nachträglich  rectificirt  werden. 

Ist  man  zweifelhaft,  ob  ein  Theil  Resonanz  darbietet  oder  nicht, 
so  6et2e  man  die  Gabel  vor  dem  Aufsetzen  auf  den  Ort  des  unbe- 
friedigenden Befundes  auf  unzweifelhaft  luftleere  Theile,  z.  B.  den 
Ballen  der  linken  Hand.. 

FUr  Stern  um  und  Glavicula  ist  die  unmittelbare  Application  der 
sehwingenden  Gabel  leichter  und  erfolgreicher  anzuwenden,  da  die- 
selben einen  sicheren  und  nur  von  dünner  Haut  bedeckten  Stützpunkt 
bieten.   Zudem  coaptirt  sich  das  Plessimeter  den  genannten  Theilen 
wegen  ihrer  oft  starken  Krümmung  oder  höckerigen  Beschaffenheit 
nicht  vollständige  was  man  selbst  durch  festes  Aufdrücken  jenes  oft 
nicht  erreichen  kann,  wodurch  leicht  Meckern  entsteht. 

Für  die  Zwischenrippenräume  nehme  ich  gewöhnlich  einen 
Finger  als  Unterlage ;  doch  kann  man  auch  ein  schmales  Plessimeter 
verwenden. 

Für  alle  übrigen  Körperstellen  ist  die  mittelbare  Phonometrie 
mit  ZubQlfenahme  des  Plessimeters  die  zweckmässigste  Verfahrungsart. 

Für  den  Anfänger  bietet  das  möglichst  starke  Anschlagen  der 
Gabel  den  Vortheil,  dass  die  Resultate  unter  Erzeugung  gleicher 
Resonanz  erzielt  werden. 

Man  darf  aber  die  einmal  an  einem  Punkte  schwingend  aufge- 
setzte Gabel  nicht  successive  für  andere  Punkte  verwenden,  weil 
die  der  verflossenen  Dauer  der  Schwingungen  proportionale  Abnahme 
der  Stärke  des  Tones  zugleich  auch  schwächere  Resonanz  erregt, 
somit  zu  Täuschungen  führen  muss:  man  muss  für  jeden  Punkt  von 
Senem  anschlagen. 

Zuletzt  muss  ich  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  man 

die  Hand,  welche  das  Plessimeter  hält,  ebensowenig  wie  die,  welche 

die  Stimmgabel  gefasst  hat,  auf  die  Umgebung  der  zu  untersuchenden 
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Stelle  aufdrücken  oder  nur  aufstützen  darf,  weil  dadurch  allemal  die 
Resonanz  abgeschwächt  wird. 

§  6.    Werth  der  neuen  Methode. 

Will  man  Über  den  Werth  zweier  medicinischer  Versuchsmethoden 
endgültig  urtheilen,  so  müssen  beide,  da  hier  die  Erfahrung  allein 
massgebend  ist,  längere  Zeit  in  allgemeiner  fortgesetzter  Uebung 
sein,  was  für  die  Percussion  wohl  zutrifft,  nicht  aber  für  die  Phono- 
metrie,  welche  beide  in  Goncurrenz  treten.  Es  wird  also  das  Urtheil 
über  den  Werth  der  letzteren  mehr  oder  weniger  eine  subjective 
Färbung  haben.  Doch  mögen  die  folgenden  Auseinandersetzungen 
darthun,  ob  dieselben  von  allzugrosser  Voreingenommenheit  dictirt 
sind  oder  ob  eine  möglichst  objective  Stellung  dem  neuen  Verfahren 
gegenüber  meinerseits  eingehalten  wird. 

Bei  dem  Vergleiche  zweier  praktisch  zu  verwerthenden  Methoden, 
die  beide  auf  ein  und  dasselbe  Ziel  lossteuern,  nur  mit  verschiedenen 
Mitteln,  kommen  vor  Allem  zwei  Fragen  in  Betracht: 

„Sind  beide  gleich  leicht  zu  erlernen  und  auszuführen?'' 
„Leisten  beide  Gleiches  für  die  Diagnostik?'' 

Die  erste  Frage  zu  beantworten,  wird  Jedem  leicht  fallen,  wenn 
man  nur  die  neue  Methode  ohne  Voreingenommenheit  für  die  ältere 
prüft  und  prüfend  verwenden  will.  Dann  dürfte  sich  das  Verhältniss 
etwa  folgendermassen  hei-ausstellen. 

Die  Phonometrie  beansprucht  dieselbe  Uebung  und 
Ausdauer  im  Erlernen,  wie  die  Percussion.  Sind  beide 
Anforderungen  erfüllt,  so  stellen  sich  beide  als  gleich  leicht  oder 
gleich  schwer  heraus  bezüglich  der  manuellen  Fertigkeit,  die  jede 
erfordert,  sowie  bezüglich  der  Leichtigkeit  des  Auffassens  der  durch 
dieselben  zu  erhaltenden  Ergebnisse.  In  dieser  Richtung  sind  beide 
gleichwertbig.  Mir  persönlich  will  es  sogar  seheinen,  als  sei  es 
leichter,  die  verschiedene  Stärke  und  Dauer  eines  reinen  Tones,  um 
welche  Dinge  es  sich  bei  der  Photometrie  handelt,  zu  beurtheilen, 
als  den  unreinen  Schall,  den  die  Percussion  giebt,  selbst  wenn  der 
Oehöreindruck  bei  der  letzteren  ein  stärkerer  sein  sollte,  als  bei  der 
Phonometrie,  wie  es  in  der  That  der  Fall  ist.  Man  kann  zwar  auch 
durch  starkes  Anschlagen  der  Gabel  (starke  Phonometrie)  den  Ton 
dieser  resp.  dessen  Resonanz  stärker  werden  lassen;  doch  ist  dies 
nie  in  dem  Grade  der  Fall,  wie  man  es  bei  der  Percussion  in  der 
Gewalt  hat,  durch  starkes  Klopfen  den  Schall  lauter  und  für  weitere 
Entfernungen  von  dem  zu  untersuchenden  Objecte  wahrnehmbar  zu 
machen.    In  der  Nähe  leisten  aber  beide  wiederum  dasselbe.    Daraus 
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ergiebt  sich;  dass  die  Phonometrie  für  den  Gebrauch  beim  klinischen 
Unterrichte  der  Hammer-Percussion  den  alterworbenen  Rang  nicht 
streitig  machen  kann. 

Dass  die  Phonometrie  der  Percussion  gegenüber  für  die  Praxis 
ganz  genaa  dasselbe  leistet,  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel, 
ebensowenig,  dass,  wer  die  Phonometrie  ausschliesslich  üben  will, 
durch  den  Verzicht  auf  die  Percussion  -  in  diesem  Falle  nur  auf  ein 
gutes  Mittel  der  Selbstcorrectur  verzichtet,  nicht  auf  eine  ausschliess- 
lich zum  gewünschten  Ziele  führende  Methode. 

Für  den  Kranken  ist  die  Manipulation  mit  der  aufgesetzten 
Stimmgabel  aber,  wovon  ich  häufig  Gelegenheit  hatte,  mich  zu  über- 
zeugen, angenehmer,  weil  die  Verwendung  derselben  nie  unangenehme 
Empfindungen,  viel  weniger  noch  wirklichen  Schmerz  erregt,  wie 
dies  doch  bei  der  Percussion  mit  dem  Hammer  nicht  selten  der  Fall 
ist  Bei  sehr  schmerzhaften  Leiden,  z.  B.  Entzündung  des  Peritonäums, 
bietet  die  Phonometrie  grössere  Annehmlichkeiten,  selbst  Vortheile, 
als  die  Percussion. 

Die  Antwort  auf  die  zweiteFrage  lautetdahiU;  dass 
die  Phonometrie  im  Grossen  und  Ganzen  dieselben 
Resultate  dem  diagnostischen  Calcul  zur  Verfügung 
stellt,  wie  die  Percussion.  Man  kann  mittelst  jener  ebenso 
den  grösseren  oder  geringeren  oder  fehlenden  Luftgehalt  durch  die 
Stärke  der  erhaltenen  Besonanz  belirtheilen  und  darauf  Schlüsse 
bauen,  wie  man  den  vollen,  gedämpften  oder  leeren  Percussionsschall 
beurtheilt  und  daraus  auf  wechselnden  Luftgehalt  schliesst. 

Gewisse  Feinheiten  der  Percussion  aber,  deren  man  auch  füglich 
entbehr^  kann,  wie  die  lineare  Methode  und  das  Suchen  nach  den 
sog.  Dämpfungsbezirken  luftleerer  Organe,  welch  letztere  Distinction 
von  mancher  Seite  mit  Recht,  wie  ich  glaube,  nicht  als  von  unbe- 
dingtem Werthe  und  unbedingter  Sicherheit  betrachtet  wird*)  — 
z.  B.  die  sog.  Herzdämpfung  lässt  die  Phonojnetrie  nicht  zu.  Doch 
ist  der  Nachtheil  des  Ausfalles  dieser  feineren  Wahrnehmungen,  wie 
gesagt,  —  die  ich  übrigens  nicht  für  ganz  werthlos  halte  — ,  nicht 
schwer  wiegend,  da  man  für  den  praktischen  Gebrauch  die- 
selben sehr  leicht  entbehren  kann,  worin  wohl  die  übergrosse  Mehr- 
zahl aller  sog.  Praktiker  mit  mir  übereinstimmen  wird. 

Sollten  die  vorhergehenden  Betrachtungen  nicht  in  Allem  und 
bei  Allen  durchdringen,  wie  ich  zu  befürchten  Grund  habe,  weil 
alles  Neue  bekanntlich  schwer  Boden  findet,  so  glaube  ich  dagegen^ 


♦)  Vergl,  Fan!  Niemeyer,  Handbuch  etc.    S.  137  flf. 
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dass  dies  für  die  folgenden  Darlegungen  nicht  bo  leicht  der  Fall 
sein  dürfte. 

Man  wird  nämlich  fragen,  wozu  die  neue  Methode  und  gar 
deren  Aneignung  dienen  »oll,  wenn  die  alterprobte  und  in  Aller  Be- 
sitz befindliche  dasselbe,  ja  nach  Feineres  leistet.  Darauf  antworte  ich : 
^,Es  ist  ein  grosser  Gewinn,  wenn  man  zur  Erlangung 
ein  und  desselben  Resultates  zwei  gleiche  Wege  hat, 
die  Richtigkeit  der  Führung  des  einen  durch  das  Be- 
treten des  andern  am  Ziele  nachweisen  kann,  besonders 
bei  rein  sinnlichen  Wahrnehmungen,  die,  wie  bekannt, 
nicht  von  Jedem  und  nicht  immer  ganz  gleich  aufge- 
fasst  werden. 

Darin  ist  schon  die  Existenzberechtigung  der  neuen  Methode 
allein  begründet,  wenigstens  für  den,  der  weiss,  wie  oft  man  am 
Krankenbette  zweifelhaft  ist  über  bestimmte,  scheinbar  leichte  Wahr- 
nehmungen, der  femer  weiss,  wie  viel  leichter  es  ist,  ein  Urtheil  aus 
halbwegs  richtig  Wahrgenommenem  sogleich  fertig  zu  haben,  als  ge- 
wissenhaft etwaige  Zweifel  zuzugestehen  oder  ihnen  gar  Ausdruck 
zu  verleihen. 

Die  ärztliche  Wissenschaft  hat  so  wenig  absolut  Gültiges,  dass 
jedes  Mittel,  das  der  Forderung  des  Denkens  nach  Absolutem  auch 
nur  zu  Hülfe  kommt,  an  upd  für  sich  schon  von  Werth  ist 

Mit  Denen  aber,  welche  glauben,  dass  irgend  ein  neues  wissen- 
schaftliches Beweismittel  für  bereits  Erkanntes  überflüssig  sei,  mit 
denen  rechte  ich  nicht I  Ich  frage  nur:  Hat  wohl  je  ein  Mathematiker 
eine  neue  Art  der  Beweisführung,  z.  B.  für  den  Lehrsatz  des  Pytha- 

goras,  als  überflüssig  verworfen  ?    Ich  glaube  nicht  — und  doch 

ist  die  Mathematik  die  absoluteste  aller  Wissenschaften. 

Wie  dann  aber,  wenn  die  neue  Methode  vielleicht 
falsche  Auffassungen  und  Irrthümer,  die  seither  in  der 
Lehre  der  alten  Yerfahrungsweise  bestanden  und  be- 
stehen, nachweisen  oder  gar  beseitigen  könnte? 

Den  Rang  eines  Prüfungsmittels  der  Resultate  der  Percussion 
dürfte  die  Phonometrie  nach  allem  Gesagten  denn  doch  wohl  be- 
haupten I 

Vielleicht  ist  es  sogar  möglich,  dass  durch  fortgesetzte  Studien 
Anderer  über  den  Gegenstand  weitere  und  bessere  Aufschlüsse  er* 
langt  werden,  als  die,  welche  in  Obigem  angedeutet  sind,  wodurch 
die  Tragweite  der  Methode  möglicherweise  sich  zu  etwas  Höherem, 
als  zu  einem  neuen  Reagens  gestalten  könnte. 
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§  7.    Phonometrie  des  normalen  Zustandes  der  Brust 

und  des  Unterleibes. 

Die  Wahrnehmungen,  die  man  mittelst  der  schwingenden  Gabel 
macht,  sind  für  normale  Zustände  der  Brust  und  des  Unterleibes 
einfacher,  als  die  mit  dem  Hammer  erzielten,  deshalb  leichter  zu  be- 
wältigen, weil  bei  Verwendung  jener  nur  die  Stärkegrade  der  Re- 
sonanz abzuschätzen  sind  und  vorhandene  unklare  Begriffe,  Bezeich- 
nangen  und  Subtilitäten  weniger  irre  ftlhren,  als  bei  der  Percussion: 
bei  der  Phonometrie  tritt,  wenn  man  so  sagen  will;  das  leitende 
Grundprincip  sofort  in  die  Erscheinung. 

Um  eine  gewisse  Reihenfolge  in  der  Bezeichnung  zum  Voraus 
zu  erhalten  und  damit  Jeder  sich  die  Hauptunterschiede,  welche  die 
Phonometrie  liefert,  sofort  einpräge,  setze  man  zuerst  die  schwin- 
gende Gabel  mittelbar  auf  ein  mittelst  der  Percussion  vorher  ge- 
aachtes  lufthaltiges  DarmstUck  oder  besser,  man  suche  ein  solches 
obne  vorgängige  Verwendung  der  Percussion  sofort  mit  der  Gabel. 
Unter  einem  solchen  ist  der  Grad  der  Resonanz  gegeben,  den  man 
als  starke  Resonanz  zu  bezeichnen  gezwungen  ist.  Führt  man  zum 
Vergleich  mit  andern  Stellen  die  schwingende  Gabel  sofort  auf  die 
Brust,  z.  B.  auf  die  innere  Äbtheilung  der  Ihfraclaviculargegend,  so 
erhält  man  schwächere  Resonanz,  als  über  dem  Darm,  die  so  zu 
nennende  schwache  Resonanz.  Geht  man  mit  der  vorher  ange- 
schlagenen Gabel  auf  die  Leber  über,  so  erhält  man  die  Abstufung 
der  fehlenden  Resonanz,  welche  sich  durch  ganz  oder  fast  gänzlich 
fehlende  Resonanz  charakterisirt. 

Die  phonometrische  Untersuchung  des  Unterleibes  im  normalen 
Znstande  anlangend,  bemerke  ich  zum  Voraus,  dass  mittelst  der 
Phonometrie  hinsichtlich  der  Gedärme  und  des  Magens  nur 
wenige  sich  einigermassen  gleichbleibende,  vielmehr  bei  einem  und 
demselben  Individuum  oft  innerhalb  kurzer  Zeit  wechselnde  Resonanz- 
resultate  erreicht  werden,  was  bekanntlich  auch  für  die  Percussion 
gilt  und  von  den  wechselnden  Füllungszuständen  der  genannten 
Theile  mit  festen  Stoffen  und  Gasen  herrührt,  also  mehr  eine  Dia- 
gnose physiologischer  Veränderungen  abgiebt,  als  Anhaltspunkte  für 
eine  zu  erwirkende  Erkennung  pathologischer  Zustände  aus  der 
Norm  ableiten  lässt. 

Die  lufthaltigen  Gedärme  und  der  lufthaltende  Magen  geben 
die  stärkste  Resonanz,  die  man  in  der  Norm  am  Körper  überhaupt 
wahrnimmt.  Halbgefüllt  liefern  dieselben  schwächere  Resonanz,  ganz 
gefüllt  fehlende. 
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Eine  sichere  Abgrenzung  einzelner  Äbtheilangen  des  Darmrobres 
ist  jedoch  ebensowenig  möglich  mittelst  der  Phonometrie,  als  mittelst 
der  Percussion:  beide  sind  in  dieser  Beziehung  gleich  schlecht  und 
gleich  gut  zu  verwerthen. 

Eine  besondere  Magenresonanz  oder  Darmresonanz  giebt  es  nicht. 

Die  Dicke  der  Bauchwandung  übt  einen  Einfluss  auf  die  Stärke 
der  Resonanz,  indem  bei  feisten  Leuten  die  Resonanz  über  lufthal- 
tigen Stellen  des  Unterleibes  weniger  stark  ist,  als  bei  mageren. 
So  fand  ich  dieselbe  bei  einer  69  jährigen  Frau  mit  fast  papierdünnen 
Bauchdecken  bedeutend  stärker,  als  bei  irgend  einem  anderen  von 
mir  untersuchten  Individuum. 

Bei  starkem  Drängen  mindert  sich  die  starke  Resonanz  des 
Unterleibes,  geht  in  schwache  über,  was  auch  für  die  Brust  gilt. 

Die  stärkste  Resonanz  findet  man  in  der  Regel  handbreit  seit- 
lich vom  Nabel  und  ebenso  häufig,  wie  da,  über  der  Cöcalgegend. 
Linkerseits  aussen  tri£ft  man  in  der  Hälfte  der  Fälle  schwache  oder 
fehlende  Resonanz,  entsprechend  dem  Füllungsgrade  des  absteigen- 
den Colon. 

Ueber  den  Recti  ist  die  Resonanz  nicht  selten  schwach  ^  weil 
dieselben  sich  gar  zu  leicht  spannen. 

Die  untere  Lebergrenze  ist  vom  Unterleibe  her  leicht  zu 
finden  dadurch,  dass  die  meist  starke  Resonanz  sofort  in  fehlende 
übergeht. 

Die  vordere  Milzgrenze  ist  vom  Unterleibe  aus  meist  nicht 
leicht  nachzuweisen,  es  sei  denn,  dass  Residuen  früherer  Intermittens 
vorhanden  sind,  wie  dies  bei  einem  gewissen  Wageck,  den  ich  unter- 
suchte, der  Fall  war. 

Die  Blase  und  der  normale  Uterus  sind  durch  die  Phono- 
metrie  ebensowenig  zu  entdecken,  wie  durch  die  Percussion.  Leicht 
jedoch  ist  ein  bedeutender  physiologischer  Füllungszustand  der  ersteren, 
wie  ich  solches  durch  langes  Zurückhalten  des  Urins  an  mir  erprobte, 
durch  Fehlen  resp.  bedeutende  Schwächung  der  Resonanz  an  der 
betreff.  Stelle  nachzuweisen.  Der  schwangere  Uterus  giebt 
innerhalb  seiner  oberen  Grenzlinie  fehlende  oder  sehr  sehwache 
Resonanz. 

Das  Pankreas  ist  durch  die  Phonometrie  nicht  nachweisbar. 

Die  phonometrische  Untersuchung  der  Nieren  ergiebt  ebenso- 
wenig brauchbare  Resultate,  wie  die  Percussion:  ein  Fehlen  der 
Resonanz  über  der  aus  der  Anatomie  bekannten  Stelle  ist  Alles,  was 
man  findet. 
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Die  Brust  giebt,  als  Ganzes  in  Betracht  gezogen,  eine  gleich- 
massigere,  und  zwar  gleichmässig  schwache  Resonanz. 

Die  Resonanz  der  Infraclaviculargegend,  wenigstens  in 
deren  zwei  inneren  Dritttheilen,  ist  als  stärkster  Grad  der  schwachen 
Resonanz  anzufahren  unter  allen  Stellen  der  Brust.  Im  äusseren 
Dritttheil  ist  die  Resonanz  schwächer,  als  in  den  beiden  Innern  und  der 

Supraclaviculargegend,  die  eine  ziemlich  starke  Stufe  der 
schwachen  Resonanz  liefert.  Doch  sind  die  Resultate  der  Unter- 
suchung dieser  Gegend,  wie  mir  scheint,  wegen  der  Nähe  der  Trachea 
nicht  ganz  rein,  aus  welchem  Umstände  es  sich  auch  erklärt,  dass 
die  obere  Grenze  der  Lungenspitzen  nicht  leicht  und  nicht  sicher 
festzustellen  ist. 

Die  Resonanz  über  der  Trachea  und  dem  Kehlkopfe  ist 
stark.  Lässt  man  den  Mund  weit  öffnen,  so  wird  die  bei  ge* 
schlossenem  Munde  vorher  noch  starke  Resonanz  bedeutend  abge- 
schwächt, was  ich  jedoch  dabei  auftretenden  Muskelspannungen  zu- 
zuschreiben geneigt  bin. 

För  die  Nase  habe  ich  kein  anderes  Resultat,  als  dass  man 
über  ihr  Resonanz  bekommt.  Schloss  ich  und  öffnete  ich  die  Nasen- 
löcher nachträglich  wieder,  so  ergaben  mir  beide  Fälle  keine  bestimmt 
aufzufassenden  Unterschiede. 

Die  Resonanz  der  Schlüsselbeine,  auf  die  ich  stets  mit  der 
unmittelbar  aufsitzenden  Gabel  untersuche,  um  das  Meckern  des 
Plessimeters  zu  verhindern,  ist  in  den  zwei  inneren  Dritttheilen  fast 
so  stark,  als  in  der  Infraclaviculargegend.  Oft  ist  sie  im  inneren 
Dritttheile  stärker,  als  im  mittleren,  was  ich  besonders  bei  alten 
Leuten  fand  und  mir  durch  Mitunterlaufen  der  Resonanz  der  Trachea 
infolge  Fett'  und  Gewebeschwundes  erklärte.  Ueber  dem  Akromial- 
ende  ist  die  Resonanz  sehr  schwach,  ganz  aussen  fehlend. 

Das  Sternum  untersuche  ich  ebenso,  wie  die  Schlüsselbeine, 
mit  der  Gabel  unmittelbar,  weil  sich  das  Plessimeter  schlecht  adaptirt 
und  dadurch  häufig  Meckern  entsteht.  Dabei  ergiebt  sich,  dass  der 
stärkste  Grad  der  Resonanz  über  dem  mittleren  Theile  anzutreffen 
ist,  danach  folgt  die  Gegend  des  Manubrium  mit  einer  gewissen  Ab- 
schwächung  gegen  den  mittleren  Theil.  Die  Gegend  des  Processus 
xiphoideus  giebt  die  geringste  Resonanz  unter  den  drei  Abtheilungen 
des  Sternum. 

Die  vorderen  Brusthälften  geben  bis  zur  Leber  und  zum 
Herzen  mit  Ausnahme  der  Stellen,  an  denen  ein  dicker  Pectoralis 
major  oder  die  starke  weibliche  Brust  sitzt,  eine  verhältnissmässig 
hohe  Stufe  der  schwachen  Resonanz,  während  diese  über  den  zuletzt 
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genannten  Stellen  mehr  abgeschwächt  ist.  —  Die  oberen  Grenzen 
der  Leber  und  des  Herzens  sind  leicht  zu  bestimmen,  sobald 
man  die  Linie  der  fehlenden  Resonanz  als  solche  betrachtet.  Eine 
gedämpft-schwache  Resonanz  als  Gorollar  der  sog.  Herz-  und  Leber« 
dämpfung  giebt  es,  nach  meiner  jetzigen  Auffassungsweise  der  Er- 
scheinungen, nicht. 

Die  Zwischenrippenräume  geben  einen  stärkeren  Grad  der 
schwachen  Resonanz,  als  die  Rippen.*) 

Beim  starken  Drängen  wird  die  Resonanz  der  ganzen  Brust 
schwächer,  besonders  wenn  man  damit  lange  ausdauert. 

Die  Verschiebung  der  Grenzen  der  Organe  bei  In-  und 
Exspiration  ist  mittelst  der  Phonometrie  zwar  bestimmbar,  doch 
schwerer  als  durch  die  Percusion,  da  man  bei  ersterer  nicht  so  rasch 
voi'wärts  kommt,  als  mit  letzterer.  Wenn  mir  diese  Untersuchungen 
nicht  recht  gelingen  wollen,  so  glaube  ich  dies  auch  der  geringeren 
Fertigkeit  in  den  Manipulationen  der  Phonometrie  und  der  geringeren 
Uebung  meines  Gehörs  mit  Bezug  auf  die  neue  Untersuchungsmethode 
zuschreiben  zu  dtlrfen. 

Die  obere  Milzgrenze  ist  in  einzelnen  Fällen  sehr  leicht  zu 
bestimmen,  was  ich  in  Gegenwart  meines  Bruders,  des  cand.  med. 
Karl  Baas,  selbst  mittelst  schwacher  Phonometrie  nachwies. 

Bezüglich  der  hinteren  Seite  der  Brust  muss  ich  zum  Voraus 
bemerken,  dass  dieselbe  im  Allgemeinen  eine  Abschwächung  der 
Resonanz  im  Vergleich  zu  der  vorderen  Brustseite  darbietet. 

Die  Oberschulterblattgegend  zerfällt  für  die  Unter- 
suchung mittelst  der  schwingenden  Stimmgabel  in  zwei  Abtheilungen, 
in  eine  äussere  und  eine  innere  Hälfte.  Die  äussere  Hälfte  hat  fast 
gar  keine  Resonanz ,  die  innere  dagegen ,  verglichen  mit  jener,  eine 
deutliche  Steigerung  derselben. 

Die  Gegend  über  der  Scapula,  die  sog.  Schulterblattgegend, 
ähnelt  hinsichtlich  ihrer  Resonanz  der  äussern  Abtheilung  der  Ober- 
schulterblattgegend und  nimmt  eine  Mittelstellung  zwischen  äusserer 
und  innerer  Schulterblattgegend  ein.  —  Wollte  man  eine  Scäla  mit 
Rücksicht  auf  die  Stärke  der  Resonanz  der  drei  bezeichneten  Gegen- 
den, welche  vom  Minder  zum  Mehr  aufrückt,  feststellen,  so  würde 
sie  sich  folgendermassen  gestalten: 

1)  Aeussere  Hälfte  der  Oberschulterblattgegend, 

2)  Schulterblattgegend, 

3)  Innere  Hälfte  der  Schulterblattgegend. 


*)  Dies  kann  man  auch  durch  unmittelbare  Phonometrie  leicht  nachweisen. 
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Die  Gegend  nach  mitten  vom  Schulterblatt  bis  zur  Wir- 
bel sftnle  giebt  dieselbe  Resonanz,  wie  die  letzte  Stufe  der  obigen 
Scala. 

Nach  dem  Nacken  hin  reicht  die  Wahrnehmung  einer  ge- 
wissen Resonanz  noch  ziemlich  weit  hinauf,  selbst  zu  Stellen  hinauf, 
unter  denen  sicher  keine  Lunge  mehr  ist,  ähnlich  dem  schwach- 
tympanitischen  Schalle  dieser  Gegend,  den  ich  seiner  Zeit  als  Student 
zu  gleicher  Zeit  mit  H.  Seitz  fand. 

Nach  unten  von  der  Schulterblattgegend  bis  zur 
Lungengrenze  ist  überall  die  Resonanz  sich  ziemlich  gleichbleibend, 
und  zwar  der  Stärke  nach  der  Z wischenschul terblattgegend  gleich, 
eher  noch  etwas  stärker. 

DieSeitengegenden  der  Brust  geben  eine  geringere  Resonanz, 
als  der  untere  Theil  des  Rückens,  welcher  Unterschied  zu  Ungunsten 
der  Seitentheile  noch  auffälliger  wird,  wenn  man  dieselben  mit  der 
inneren  Abtheilung  der  Infraclaviculargegend  vergleicht 

Leber,  Milz,  Herz  geben  fehlende  Resonanz  innerhalb  ihrer 
Grenzen,  der  jedoch  immer  ein  gewisser  Grad  von  Resonanz  anhängt, 
was  besonders  für  die  Gegend  in  der  Nähe  der  unteren  Leber- 
grenze gilt. 

Durch  die  Untersuchung  von  Kindern  habe  ich  für  das  frühere 
Lebensalter  keine  besonderen  Merkmale  feststellen  können. 

Dagegen  ist  es  mir  gelungen,  selbst  durch  Kleidungsstücke 
hindurch  den  Unterschied  zwischen  starker  und  fehlender,  selbst 
zwischen  schwacher  und  fehlender  Resonanz  aufzufassen. 

Man  reicht  oft  bei  Bestimmung  der  Grenzen  solider  Organe 
weiter,  wenn  man  die  schwache  Phonometrie  übt,  was  ich,  wie  ge- 
sagt^ in  Gegenwart  meines  Bruders  darlegte.  Desgleichen  fanden 
wir,  dass  oft  ein  Vorgehen  von  Stellen  mit  fehlender  Resonanz  gegen 
solche  mit  vorhandener  bei  Gi*enzbestimmungen  rascher  zum  Ziele 
führt. 

Zu  obigen  Angaben  bemerke  ich,  dass  ich  solche  nur  nach  viel- 
facher Prüfung  aufgestellt  habe,  dass  ich  noch  eine  verhältnissmässig 
geringe  Uebung  in  der  Phonometrie  habe.*) 


*)  Mao  wird  aus  obiger  Darstellung  denEinflnss  der  Lehren  des  Hrn.  Seitz 
leicht  herausfinden  hinsichtlich  der  Trennung  einzelner  Regionen.  Ich  glaubte 
der  besonderen  Klarheit  wegen,  die  der  Eintheilung  des  Genannten  an- 
haftet, unbeschadet  der  Originalität  meiner  Beobachtungen,  der 
letzteren  im  Allgemeinen  treu  bleiben  zu  sollen.  Diese  Bemerkung  gilt  auch 
fUr  einen  Theil  des  Folgenden. 
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§  8.   Verschiedenheiten  in  der  Stärke  der  Resonanz  und 

darauf  basirte  Resonanzreihe.    Versuch,  diese  mit  den 

Schailreihen  der  Percussion  in  Einklang  zu  bringen. 

Man  kann  —  mutatis  mutandis  —  folgende  Sätze  des  einzigen 
Buches  des  Hrn.  Scoda  auf  die  neue  Untersuchungsmethode  unbe- 
denklich und  wörtlich  herübernehmen*): 

„Die  Resonanz  entsteht  in  der  organischen,  wie  in  der  unorga- 
„nischen  Materie,  im  lebenden  wie  im  todten  Körper  nach  denselben 
„Gesetzen.'* 

„Alle  fleischigen,  nicht  lufthaltigen  organischen  Theile,  —  ge- 
„spannte  Membranen  und  Fäden  abgerechnet  —  sowie  Flüssigkeiten 
„geben  keine  Resonanz,  was  man  sich  durch  Aufsetzen  der  schwin- 
„genden  Gabel  auf  den  Schenkel  versinnlichen  kann.  Es  lassen  sich 
„darum  die  fleischigen,  nichtlufthaltigen  Organe  —  Leber,  Milz,  Niere, 
„eine  hepatisirte  oder  durch  Compression  vollständig  luftleer  ge- 
„wordene  Lunge  —  und  die  Flüssigkeiten  durcl^  Prüfung  auf  Resonanz 
„von  einander  nicht  unterscheiden." 

„Will  man  sich  hievon  überzeugen,  so  nehme  mau  die  Leber**), 
„die  Milz,  die  Nieren,  das  Herz  und  eine  durch  Compression  luftleer 
„gewordene  Lunge  aus  dem  Cadaver  heraus,  bringe  diese  Organe 
„auf  eine  Unterlage,  die  beim  Aufsetzen  der  Gabel  nicht  mitschwingt, 
„und  setze  nun  auf  ein  Organ  nach  dem  andern,  entweder  unmittel- 
„bar  oder  mittelst  eines  Plessimeters  die  schwingende  Gabel  auf. 
„Eine  Flüssigkeit  bringt  man  in  beliebiger  Quantität  ebenfalls  auf 
„eine  nicht  resonirende  Unterlage  und  bringt  die  schwingende  Gabel 
„auf  den  Plessimeter,  der  die  Oberfläche  der  Flüssigkeit  genau  be- 
„rUhren  muss." 

„Der  über  all  diesen  Körpeni  erhaltene  Ton  der  schwingenden 
„Gabel  ist  kaum  hörbar." 

„Die  Knochen  geben  beim  unmittelbaren  Aufsetzen  der  Gabel 
„eine  Resonanz,"  was  man  durch  Aufsetzen  auf  die  Tibia  erfährt, 
bes.  deutlich;  wenn  man  die  schwingeilde  Gabel  gleich  darnach  auf 
die  Wade  unmittelbar  aufdrückt. 

„Jede  Resonanz,  die  man  beim  Aufsetzen  der  Gabel  auf  den 


*)  Ich  lege  mit  Absicht  diese  anbestrittenen  and  für  immer  mustergültigeDy 
bis  jetzt  in  ihrer   einfachen  Klarheit  noch   nicht  Ubertroffenen  Sätze  des  be- 
rühmten Autors  zu  Grunde.    S.  Seite  4  fif.  des  Buches  des  Genannten.    5.  Aufl. 
Wäre  das  Buch  nur  etwas  leichter  stylisirt,  würde  es  auch  wohl  häufiger  studirt  I 
*♦)  Vide  Seitz-Zamminer.    S.  51. 
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,,Tliorax  oder  den  Bauch  erhält,  rührt  von  (der  Gegenwart  von) 
y^Luft  oder  Gas  in  der  Brust-  oder  Bauchhöhle  her/' 

„Die  Leber,  die  Milz,  das  Herz,  die  Nieren,  das  Blut,  das 
„Wasser  etc.,  die  beim  Aufsetzen  der  schwingenden  Gabel  keine 
»iResonanz  geben,  werden  innerhalb  der  Brust-  und  Bauchhöhle  auch 
„nicht  resoniren,  wenn  man  auf  die  Brust-  oder  Bauchwand  aufsetzt/^ 

„Die  Verschiedenheiten  in  der  Resonanz  der  Leber-,  Milz-,  Hera-, 
„Lungengegend  etc.  sind  also  nicht  in  einer  eigenen  Resonanz  dieser 
,,Organe  begründet,  sondern  entspringen  aus  den  Verschiedenheiten 
„in  der  Vertheilung  der  umgebenden  oder  enthaltenen  Luft  und  aus 
,,der  Verschiedenheit  in  der  Stärke  der  Resonanz,  die  durch  die 
„schmngende  Gabel  in  jenen  lufthaltigen,  umgebenden  Theilen  er- 
„regt  werden  kann." 

„Es  giebt  keine  eigenthümliche  Leber- ,  Milz-,  Herz-,  Lungen- 
Magenresonanz.'* 

Die  bis  hierher  sich  deckende  Uebereinstimmung  der  Sätze  bei 
ihrer  Verwendung  für  Percus&ion  und  Phonometrie  ist  gewiss  auf- 
fallend. 

Zur  weiteren  Darlegung  der  nothgedrungenen  Identificirung  der 
Resultate  der  Percussion  und  der  Phonometrie  nehmen  wir  noch  die 
Darstellung  des  Herrn  Seitz  S.  179  ff.  zu  Hülfe. 

„Der  Percussionsschall''  (die  Resonanz)  „der  Brust  bietet  so- 
„wobl  im  gesunden  als  kranken  Zustande  der  Thoraxorgane  sehr 
„auffallende  Verschiedenheiten  dar,  deren  Grund  in  einem  sehr  un- 
,,gleichen,  theils  höheren^  theils  niederen  Grade  der  Schwingungs- 
„täbigkeit  der  percutirten*'  (mit  der  schwingenden  Gabel  in  Berührung 
,, gesetzten)  ^^Theile  zu  suchen  ist.'' 

„Man  könnte  daher  einfach  von  einem  Schalle  schlecht  schwin- 
jygender  Gewebe"  (von  einer  Resonanz  schlecht  schwingender  Ge- 
webe), „einem  matten"  (d.  h.  fehlende  Resonanz)  „d.  h.  geräusch- 
„artigen,  schwachen  und  kurzdauernden  Schalle"  (gleich  dem  Tone 
der  in  freier  Luft  schwingenden  Gabel)  „und  dem  entgegen  von 
„einem  solchen  gut  schwingender  Partien,  einem  tympanitischen" 
(starke  Resonanz)  „d.  h.  klangvolleren,  lauteren  und  länger  währen- 
„den  Schalle''  (Resonanz)  „sprechen.  Es  ist  aber  höchst  zweckmässig, 
„diese  beiden  Schallarten"  (Resonanzstufen),  ,;Welche  gegensätzlich 
„nur  Gewebstheile  von  sehr  geringer  oder  relativ  guter  Schwingbar- 
„keit  repräsentiren ,  durch  eine  dritte  Schallkategorie''  (Resonanz- 
„kategorie)  „zu  vervollständigen,  welche  von  den  beiden  vorigen  dem 
„Charakter"  (der  Stärke)  „nach  verschieden  ist,  und  von  Scoda  die 
„Benennung  des  nichttympanitischen"  (schwache  Resonanz)  „erhielt 
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„ .  .  .  .  and  man  kann  diese  drei  Sehallarten''  (Resonanzstufen)  „iii- 
„soweit  als  Haupt-  oder  Grundformen  der  Percussion"  (Phonometrie) 
„auffassen,  als  jeder  Schall''  (jede  Resonanz)  „gesunder  oder  kranker 
„Brustorgane  zunächst  einer  von  diesen  drei  Klassen  angeh()ren  muss." 

,,Nur  der  matte  Schall"  (fehlende  Resonanz)  „d.  h.  der  Schall 
„luftleerer  Fleischmassen,  ist  unter  allen  Umständen  derselbe  und 
„schliesst  somit  einen  absoluten  Begriff  ein,  während  die  beiden 
anderen  Schallarten"  (Resonanzstufen)  „nach  dem  höchst  wandelbaren 
„Grade  der  Schwingbarkeit  der  Theile  die  mannigfaltigsten  Grada« 
„tionen,  von  den  niedrigsten  Stufen  eines  fast  matten"  (fast  fehlen- 
der Resonanz)  „durch  alle  Nuancen  des  nichttympanitischen"  (schwache 
Resonanz)  „und  tympanitischen"  (starke  Resonanz)  ,, Schalles  ge- 
„währen." 

„In  zahlreichen  Lungenkrankheiten  bleibt  z.  B.  der  Schall"  (die 
Resonanz)  „wie  im  Normalzustande  ein  nichttympanitischer"  (schwache 
Resonanz),  „aber  dieser  gestaltet  sich  nach  dem  veränderten  Grade 
„der  Schwingbarkeit  der  Theile  in  einer  bestimmten  Weise  um." 

Diese  Sätze  leiten  zugleich  darauf  hin,  eine  sog.  Reihe  für  die 
ErscheinuDgen,  die  man  aus  der  Untersuchung  mit  der  schwingenden 
Gabel  erhält,  aufzustellen,  zumal  die  Reihe  des  Herrn  Seitz  ganz 
gleich  der  ist,  die  man  aus  Beobachtungen  mittelst  der  Stimmgabel 
aufzustellen  gezwungen  ist. 

Die  schwingende  Crabel  lässt  nnr  eine  Belhe  von  starker 
zu  fehlender  Besonanz  zn. 

Aus  praktischen  Gründen  lege  ich  noch  eineMittel- 
stufe,  die  schwache  Resonanz,  ein. 

Starke  Resonanz  giebt  ein  lufthaltendes,  nicht  gespanntes  Darm- 
stUck,  schwache  dagegen  die  Lunge  im  normalen  Zustande,  keine 
Resonanz  giebt  der  Schenkel,  die  Leber.  —  Man  ersieht  aus  obiger 
Reihe,  dass  dieselbe  genau  der  Seitz 'sehen,  die  auch  sonst  schon 
(vergl.  P.  Niemeyer,  Handbuch  etc.  I.  S.  85)  anerkannt  worden, 
parallel  ist:  die  Reihe  der  starken  Resonanz  entspricht  dem  tympa- 
nitischen,  die  der  schwachen  dem  nichttympanitischen,  die  der  fehlen- 
den Resonanz  dem  matten  Schall  in  jener  percutorischen  Scala. 

Das  Gegentheil  von  Uebereinstimmung  ergiebt  sich,  wenn  man 
den  folgenden  Gardinaisatz  des  Herrn  Scoda  damit  zusammenstellt : 

„Die  Verschiedenheiten  im  Percussionsschalle  der  Brust  und 
„Bauchhöhle  lassen  sich  nicht  sämmtlich  in  eine  Reihe  vom  Mehr 
„zum  Weniger  zusammenstellen." 

Es  folgt  die  bekannte  Scoda 'sehe  Reihe.  Voll  und  leer  sind 
darin  etwa  parallel  der  starken  und   fehlenden  Resonanz.    Starke 
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Resonanz  fiele  aber  femer  mit  tympanitisch  zusammen,  bell,  dumpf, 
hoch,  tief  haben  dagegen  keinen  Parallelismus  mit  den  Wahrnehmun- 
gen, die  man  mittelst  der  schwingenden  Gabel  erhält.  Diese  letzteren 
Distinctionen,  die  mir  zwar  durch  praktische  Demonstrationen  und 
Uebung  klar  geworden  sind,  deren  Fassbarkeit  ich  aber  —  Anderen 
ist  es  ähnlich  ergangen  — ,  ohne  dass  jene  vorausgeschickt  worden 
wären,  fttr  mich  von  jeher  bestreiten  musste,  weist  also  die  Phono- 
metrie  entschieden  zurilck.  Mit  Recht  I  Was  soll  aber  auch 
heller  —  hoher  — leerer  Schall  sein?  Ist  so  Etwas  fttr  stricte  Be- 
griffsbildung  und  gar  unmittelbare  Gehörwahrnehmung  vorhanden? 

Ich  bin  überzeugt,  dass  allen  seitherigen  percuto- 
ri sehen  Reihen  unbewusst  die  Abschätzung  der  Resonanz 
2Q  Grunde  liegt  uud  dass  alle  Unklarheit,  die  unzweifel- 
haft in  jenen  zum  Theil  noch  existirt,  aus  dem  Ueber- 
sehen  der  Resonanz  als  Ursache  der  wahrgenommenen, 
den  Reihen  zu  Grunde  gelegten  Schallerscheinungen 
herrührt. 

Es  wäre  demnach  zu  beweisen,  dass  die  vorhandene  oder  fehlende 
Resonanz  die  Grundlage  der  richtig  aufgefassten  percutorischen  und 
phonometrischen  Erscheinungen  zugleich  ist. 

Obenan  muss  ich  folgende  Sätze  stellen: 

1)  Wenn  zwei  Untersuchungsmittel  an  ein  und  dem- 
selben in  ein  und  demselben  Zustande  befindlichen 
Organe  ein  und  dasselbe  Resultat  geben,  so  müssen  jene 
auf  dieselben  Gesetze  zurückgeführt  werden. 

2)  Wenn  zwei  verschiedene  Methoden  der  Unter- 
suchung, die  mit  verschiedenen,  aber  auf  dieselben  Ge- 
setze basirten  Mitteln  arbeiteo,  bezüglich  ein  und  des- 
selben in  ein  und  demselben  Zustande  befindlichen 
Organes  ein  und  dasselbe  Resultat  geben,  so  mussdieses 
jedesmal  auf  ein  und  dasselbe  Gesetz  als  Grundursache 
zurückgeführt  werden. 

Schlage  ich  die  mittelst  Daumen  und  Zeigefinger  an  ihrem  Stiele 
gefasste  Stimmgabel  gegen  das  Anschlagholz ,  so  werden  Schwin- 
gungen in  dem  Anschlagbolze,  der  Gabel  und  dem  Finger  wachge- 
rufen. Ein  grosser  Theil  dieser  Schwingungen  (besonders  die  letzten, 
auch  die  ersten)  wird  in  allen  dreien  in  Bewegung  ihrer  kleinsten 
Tbeile,  also  in  Wärme,  umgesetzt,  ein  anderer  kleinerer  Bruchtheil 
wird  auf  die  Luft  allein  übertragen  und  erregt  dort  Wellen,  welche 
TOD  unserem  Ohre  als  schwacher  Ton  wahrgenommen  werden.  Setze 
ich  die  schwingende  Gabel  auf  den  Schenkel,  so  wird  ein  noch  be- 
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deutender  Theil  der  Schwingungen  der  Gabel  in  den  Schenkel  über- 
tragen, da  absorbirt  —  weil  dieser  Theil  nicht  homogen,  also  für 
Schwingungen  ungefügig  ist  — ,  hier  in  Bewegung  resp.  Wä^e 
umgesetzt,  der  Resttheil  der  Schwingungen  der  Gabel  aber  als  noch 
schwächerer  Ton  dem  Gehör  zugeführt.  Setze  ich  dagegen  die 
schwingende  Gabel  auf  das  Sternum  oder  mittelst  des  Plessimeters 
auf  eine  andere  Stelle  der  Brust,  so  wird  trotz  der  Abgabe  an  den 
Stützpunkt  in  Form  von  Wärme  der  Ton  doch  sehr  bedeutend  ver- 
stärkt, weil  zugleich  die  Brustwand,  wie  anderweitig  erwiesen,  ton- 
erzeugend schwingen  kann.*)  Diese  beiden  Schwingungen  der  Gabel 
und  der  Brustwand  erhalten  dann  zusammen  in  der  Lunge,  die  eine 
grosse,  zwar  vielfach  getheilte,  luftumgebene,  schwingungsfähige 
Oberfläche  darstellt,  eine  in  gleichem  Verhältnisse  zu  dieser  grossen 
Oberfläche  stehende,  bedeutende  Verstärkung  des  Tones**;,  was  man 
als  Resonanz  bezeichnet. 

Nehme  ich  den  Hammer***)  und  schlage  mittelst  desselben 
gegen  das  Anschlagholz ,  so  werden  Schwingungen  in  dem  Holze, 
dem  Hammer  und  den  Fingern  wachgerufen,  von  denen  ein  grosser 
Theil  (besonders  der  letzteren  und  auch  ersten)  in  Bewegung  resp. 
Wärme,  ein  anderer  Theil  in  den  bekannten  Schall  umgesetzt  wird. 
Schlage  ich  mittelst  des  Hammers  den  Schenkel,  so  wird  ein  Theil 
der  Schwingungen  an  den  ungefügigeren  —  dem  Holze  gegenüber  — , 
weil  weicheren,  Schenkel  abgegeben,  dort  fast  ganz  in  Wärme  um- 

*)  Yergl.  Paul  Niemeyer,  Handbuch  I.  S.  57.  Kb  gilt  dies  dort  zwar  für 
dfe  PercussioD,  kann  aber  auf  die  Stimmgabel  tibertragen  werden,  wie  nuten 
gezeigt  wird. 

*^)  Herr  Win  trieb  vergleicht  die  lufthaltende  Lunge  geradezu  mit  einem 
Resonanzboden.    S.  S.  19  der  Einleitung  etc.  desselben. 

***)  Man  schreibt  dem  Hammer  flir  gewöhnlich  eine  so  geringfügige  Rolle  bei 
Erzeugung  des  Percussionsschalles  zu,  dass  bei  Aufzählung  der  Oomponenten 
dieses  (vergl.  Paul  Niemeyer,  Hdbch.  I,  55)  der  Schallantheil  des  Hammers 
gar  nicht  genannt  wird.  Und  dennoch  scheint  uns  dieser  Antheil  gar  nicht  so 
geringfügig I  Abgesehen  davon,  dass  je  nach  der  Materie  (Leder,  Gummi,  Zun- 
der), mit  der  man  den  Hammer  tiberzieht,  der  ganze  Percussionsschall  eine  be- 
sondere Qualität  bekommt ,  kann  man  auch ,  unseres  Dafürhaltens ,  ohne  grosse 
Schwierigkeit  den  Schallantheil  des  Hammers  durchs  Gehör  leicht  trennen.  Man 
schlage  nur  einen  mit  Gummi  tiberzogenen  Sei tz* sehen  Hammer  stark  auf  ein 
solides  Holz  und  man  wird  deutlich  den  von  dem  Gummi  erregten  Schall  von 
dem  vom  Holz  ausgehenden  Antheil  durchs  Ohr  trennen  können  und  in  diesem 
Falle  sogar  finden,  dass  der  Schalltheil  des  Hammers  grösser  ist,  als  der  des 
Holzes.  Dasselbe  findet  beim  unmittelbaren  Anschlagen  auf  das  Sternum  statt« 
in  geringerem  Masse  bei  eben  solchem  auf  den  Schenkel. 
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gesetzt,  somit  nur  ein  sehr  schwacher  Schall  wachgerufen,  der  zum 
grössten  Theil  auf  Kechnung  des  Hammers  zu  setzen  ist.  Schlage 
ich  dagegen  gegen  das  Sternum  oder  das  auf  die  Brust  aufgelegte 
Plessimeter,  so  wird  der  Schall  stärker,  gegen  den  des  Schenkels 
sogar  bedeutend  verstärkt,  weil  die  Brustwaud  tonerzeugend  schwingt 
und  beide  —  der  Schall  der  Brust  und  des  Hammers  —  in  der 
unterhalb  liegenden  Lunge. Resonanz  erhalten,  wenn  man  auch  bei 
dem  Percussionsschall  seither  nicht  von  Besonanz  sprach. 

Beide  Mittel  wirken  also  auf  gleiche  Weise,  nur  herrscht  bei 
Verwendung  beider  der  Unterschied,  dass  der  Ton  der  schwingenden 
Gabel  nach  seiner  Erzeugung  erst  in  der  Brust  durch  JEtesonanz 
verstärkt  wird,  der  Schall  des  Hammers  aber  im  Momente  seiner 
Erzeugung  sogleich  —  ausser  seinem  eigenen  noch  der  der  Brust- 
wand —  jene  Verstärkung  erfährt.  Es  ist  bei  beiden  also  nur  ein 
Unterschied,  der  sich  aber  nur  auf  das  Zeitintervall  bezieht,  das  ver- 
streicht, bis  der  Ton  resp.  Schall  durch  Resonanz  verstärkt  wird, 
welcher  Unterschied  für's  Wesen  beider  von  keiner  Bedeutung  ist. 

Wenn  man  also  von  fehlender  Resonanz  auf  dem  Schenkel  bei 
beiden  spricht,  so  ist  dies  nach  dem  Vorhergehenden  gerechtfertigt, 
desgleichen,  wenn  man  von  vorhandener  Resonanz  bezüglich  der 
Brust  bei  beiden  reden  wird. 

Deutlicher  wird  die  Uebereinstimmung  noch,  wenn  man  die  auf 
das  Sternum  vorher  aufgesetzte  Stimmgabel  mittelst  eines  Stabes 
schwingen  macht.  Hier  ist  die  Gleichheit  mit  dem  Hammer  bedeutend 
mehr  in  die  Augen  springend,  da  in  diesem  Falle  der  Ton  der  Oabel 
ebenfalls  sogleich  im  Momente  seiner  Erzeugung  durch  Resonanz 
verstärkt,  wie  auch  dei;  durch  den  Hammer  erzeugte  Schall  im 
Momente  seiner  Entstehung  durch  Resonanz  stärker  wird. 

Die  bei  beiden  Mitteln  Ton-  resp.  Schall-erzeugenden  Medien 
sind  gleichmässig  Schwingungen  der  Luft,  die  sich  in  Ton  resp. 
Schall  umsetzen,  deren  Verstärkung  gleichermassen  durch  Mit- 
sebwingungen  erzeugt  wird,  wenn  sie  für  Untersuchung  resonanz- 
fähiger Theile,  z.  B.  der  Brust  verwendet,  deren  Ton  resp.  Schall 
geschwächt  wird,  wenn  sie  für  nicht  resonanzfähige  Theile  gebraucht 
werden,  z.  B.  den  Schenke]. 

Demnach  beruhen-  die  Aufschlüsse  und  Erscheinungen  beider, 
mit  verschiedenen  auf  dieselben  Gesetze  basirten  Mitteln  arbeitenden, 
aber  gleiche  Resultate  erreichenden  Verfahrungsweisen,  der  Percussion 
ond  der  Phonometrie,  auf  der  vorhandenen  oder  nicht  vorhandenen 
Resonanz  zu  untersuchender  Organe. 

DmUehes  Arcbir  f.  Uln.  Medlcin.  XI.  Bd.  3 
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Daher  kommt  es  deim  auch,  daes  die  Reihe,  die  aus  der  Resonanz 
abgeleitet  wird,  eine  richtig  gebildete  Reihe  des  Pereussionsschalles 
deckt,  wie  dies  bei  der  phonometrischen  und  der  Sei tz 'sehen  der 
Fall  ist:  die  Richtigkeit  der  einen  beweist  die  Richtigkeit  der  andern. 

Weiter  erscheint  es  jetzt  auch  erklärlich,  warum  andere  Reihen^ 
z.  B.  die  Sc  0  da 'sehe,  so  unklar  und  vielfach  anfechtbar  sind:  sie 
sind  eben  mehr  empirisch  fes^estellt  und  mehr  auf  einseitige  Resultate 
aufgebaut,  als  auf  ein  einziges  richtiges  Princip  der  Physik.. 

Die  Praxis  erfordert  jedoch  noch  eine  weitere,  wenn  man  will 
pathologische,  Reihe,  der  normalen  Reihe  der  schwachen  Resonanz 
entsprechend,  die  der  geschwächten  Resonanz.  Dieselbedeckt 
die  Unterabtheilung  des  gedämpften  Schalles  der  S  e  i  t  z '  sehen  Reihe. 

Wo  geschwächte  Resonanz  sich  findet,  ist  die  Mitschwingungs- 
filhigkeit  luftumgebener,  elastischer  Organe  fttr  einen  Ton  oder 
Schall  durch  Krankheit  so  gemindert,  dass  dem  Normalen  gegenüber 
eine  Abschwächung  der  Resonanz  deutlich  hervortritt,  wie  z.  B.  bei 
Infiltration  der  Lungenspitze. 

Ein  ähnliches  Verhältniss  ist  gegeben,  wenn  man  eine  Trommel 
mit  Tuch  tiberzieht. 

Die  Aufstellung  besonderer  Qualitäten  der  Resonanz,  entsprechend 
dem  „hell,  hoch,  tief,'^  womit  selbst  der  bei  der  Reihenbildung  richtig 
urtheilende  Herr  Seitz  nicht  brechen  zu  dürfen  glaubte'*'),  ist  zufolge 
des  Wesens  und  der  Ergebnisse  der  phonometrischen  Untersuchung 
nicht  zulässig.  Man  sollte  solche  nur  mit  unklaren  und,  so  zu  sagen, 
eingetrichterten  Begriffen  gestützte  Bezeichnungen  auch  in  der  Per- 
cussion  fernerhin  gänzlieh  fallen  lassen.  Ist  doch  trotz  aller  Aus- 
einandersetzungen immer  noch  dem  Einen  hell,  was  dem  Andern 
hell  und  hoch,  noch  einem  Andern  hell  und  tief  erscheint,  wie  man 
sich  leicht  überzeugen  kann. 

Die  vollständig  formulirte  phonometrische  Reihe  gestaltet  sich 
demnach  folgendermassen: 

I.  Starke  Resonanz, 
II.  Schwache  Resonanz, 
III.  Fehlende  Resonanz, 
1.  Gedämpfte  Resonanz. 

Ich  möchte  den  Vorschlag  machen,  danach  auch,  um  die  durch 
die  Uebereinstimmung  mit  der  Phonometrie  ihrem  Wesen  nach  als 


*)  Ich  glaube,  dass  man  die  geDannten  Bezeichnungen  für  die  Praxis  der 
Percnssion  ebenfalls  leicht  entbehren  kann,  da  diese  Subtilitäten  ftir  die  Ge- 
winnung einer  ausreichenden  Diagnose  höchst  selten  massgebend  sein  dürften., 
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richtig  bewiesene  peroutorisehe  Beihe,  auch  in  der  Bezeichnungsweise 
als  mit  jener  ttbereindtimmend  darzustellen,  folgende  Formulirung 
der  percutorischen  Beihe  einzuführen: 

I.  Stark  resonirender  Schall, 
II.  Schwach  resonirender  Schall, 
in.  Nicht  resonirender  Schall, 
1.  Gedämpft  resonirender  Schall. 

Die  alten  Bezeichnungen  „tympanitisch  und  nichttympanitisch*^ 
u.  8.  w.  kann  man,  trotzdem  sie  eingebürgert  sind  und  wohl  am 
schwersten  vermisst  wenden,  auch  leicht  entbehren,  wenn  man  nur 
zugleich  die  Stelle  angiebt,  wo  die  Besonanz  sich  findet.  Findet  sich 
die  starke  Besimanz  z«  B.  über  der  Lunge,  so  ist  dies,  gleich  dem 
früheren  tympanitischen  Lungenscballe,  als  stark  resonirender  Schall 
über  der  Lunge,  als  stark  resonirender  Lungenschall  zu  bezeichnen. 
Ist  der  frühere  tympanitische  Schall  zugleich  gedämpft,  so  müsste 
man  dies  als  gedämpft  stark  resonirenden  Schall  ansprechen.  Ist  der 
frühere  nicht  tympanitische  Schall  noch  gedämpft ,  so  wäre .  dies 
gleich  dem  gedämpft  schwachen  resonirenden  Schall  etc.  etc. 

Ich  glaube,  dass  durch  obige  Beiheo  nicht  allein  dem  sog. 
praktischen,  sondern  auch  dem  wissenschaftlichen  Bedürfnisse,  so- 
wohl für  die  Percussion,  als  auch  für  die  Phonometrie  am  besten 
Becbnung  getragen  ist.  Zugleich  ist  aber  auch  die  Unterscheidung 
der  beiden  Methoden  nach  den  verwendeten  Hülfsmitteln  durch  die 
einfache  Bezeichnung  schon  gegeben.  So  wird  sieh,  wenn  man  z.  B. 
von  gedämpftstarker  Besonanz  spricht,  dies  auf  die  Phonometrie  aus- 
schliesslich beziehen,  wie  „gedämpftstark  resonirender  Schall''  sogleich 
auf  die  Percussion  hinweist 

• 

§  9.    Wo  ist  der  Herd  der  Besonanz? 
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Um  die  obige  Frage  beantworten  zu  können,  ziehen  wir  die 
Untersuchungen  zu  Bathe,  die  über  den  Percussionsschall  resp.  dessen 
Ursprungestelle  bereits  des  Ausführlichen*)  angestellt  worden  sind 
und  übertragen  dieselben,  mutatis  mutandis,  auf  die  parallelen  Er- 
scheinungen der  Phonometrie.  j 

Es  bestehen  über  den  Entstehungsort  des  Percussionsschalles 
folgende  Ansichten: 

Williams  bezeichnet  die  Brustwand  als  tonherrschend  und  be- 
trachtet die  übrigen  Theile  als  nur  insofern  in  Betracht  kommend. 


*)  Vergl  Paul  Niemeyer,  Handbuch  I.    S.  56  ff. 

3* 
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alB  sie  die  SchwiDgungen  der  Brustwand  stören  (wie  dies  z.  B.  bei 
Infiltration  der  Lunge  der  Fall  ist)  oder  nicht 

Herr  Mazonn  ist  derselben  Ansicht  heztlglich  der  Brustwand, 
lässt  jedoch  noch  einen  tonverstärkenden  Antheil  der  in  der  Brust- 
höhle enthaltenen  Luft  zu.    Für 

Herrn  Scoda  ist  die  Luft  im  Brustraume  das  allein  den  Schall 
bestimmende  Medium.    Dagegen  nimmt 

Herr  Wintrich  an,  das  Lungenparenchym  allein  werde  in 
Schwingungen  versetzt,  welche  tonherrschend  die  enthaltene  Luft  zur 
Schallverstärkung  zwingen. 

Z  am  min  er  benutzt  die  Lungensubstanz,  Parenchym  sammt 
interlobulärem  Gewebe,  eingeschlossener  Luft  und  Flüssigkeit  „als 
Ganzes,  als  eine  elastische,  schwingungsfähige  Masse'S  die  „zudem 
noch  von  der  dämpfenden  Brustwand  umgeben  ist'S  zur  Erklärung 
des  normalen  Percussionsschalles. 

Nach  meinem  Dafürhalten  ist  der  Entstehungsort  des  Percussions- 
schalles weder  in  der  Brustwand  noch  in  der  Lungensubstanz  allein 
zu  suchen.  Beide  mit  dem  Schalle  des  Hammers  bilden  denselben, 
wobei  Hammer  und  Brustwand  den  primären  Antheil  abgeben^  die 
Lunge  aber  für  diese  den  Resonanzboden  darstellt.  Diese  ist  also 
der  eigentliche  Herd  der  Resonanz  bei  der  Percussion,  wie  bei  der 
Phonometrie. 

Zu  dieser  Anschauung  brachte  mich  die  Uebertragung  des  folg. 
Experimentes  auf  die  Verhältnisse  der  Brust  und  des  Bauches. 

Setzt  man  eine  stark  schwingende  Gabel  leise  auf  ein  Glasge- 
fäss,  eine  solide  Platte  von  Holz  etc.  (oder  schlägt  mit  dem  Knopf 
der  nichtschwingenden  Gabel  gegen  diese),  so  entsteht  ein  Meckern, 
das  deutlich  zusammengesetzt  ist:  1)  aus  dem  Ton  von  der  Gabel 
her  und  2)  dem  Schalle  des  Glases,  der  Platte.  Setze  ich  dagegen 
die  Gabel  fest  auf,  so  combiniren  sich  beide  Antheile  zu  gleich- 
massigen  Schwingungen^  zu  einem  gleichen  Ton.  Bringe  ich  dann 
schwingende  Gabel  und  Unterlage  zusammen  auf  den  Kasten  des 
Claviers,  so  wird  der  Ton  bedeutend  verstärkt,  indem  die  grossen 
Oberflächen  des  letzteren  und  die  umgebende  Luft  den  Ton  durch 
Resonanz  verstärken,  als  Resonanzboden  wirken. 

Gabel  und  Brustwand  bilden  den  primären  Ton,  die  Luuge  ver- 
stärkt diesen  in  ihrer  Eigenschaft  als  Resonanzboden. 

Die  luftumgebenen  Brust-  und  Baucheingeweide  sind  aber  nicht 
als  ein  einziger,  immer  als  Ganzes  wirkender  Resonanzboden  anzu- 
sehen, stellen  vielmehr  eine  grosse  Zahl  solcher  dar,  je  nachdem  ein 
Schall  oder  Ton  über  einer  bestimmten  räumlich  begrenzten  Abtheilung  f 
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nur  diese  in  Mitschwingen,  in  Resonanz  versetzt*),  sich  einen  jedes- 
mal begrenzten  Resonanzboden  bildet.  Daher  auch  die  kleinen  Ver- 
schiedenheiten in  der  Stärke  der  Resonanz,  z.  B.  der  Lunge,  da 
nicht  Jede  Abtheilung  dieser  als  ein  Resonanzboden  von  besonders 
guter  Gonstruction  aufzufassen  ist. 

Die  Organe  des  Unterleibes  geben  im  Allgemeinen  bessere 
Resonanzböden  >b,  weil  sie  mehr  homogene,  grosse  Flächen  darbieten, 
als  die  vielfach,  ja  unendlich  getheilte  Lungensubstanz. 

§  10.    Vergleichende  Gegenüberstellung  der  speciellen 
Angaben  der  Plessimetrie  und  der  Phonometrie. 

Wir  haben,  wie  oben  auseinandergesetzt  worden,  die  Reihe  des 
Herrn  Seitz  als  die  einzig  richtige  zu  erklären  Veranlassung  nehmen 
müssen,  und  wollen  deshalb  auch  die  speciellen  Angaben  des  ge- 
nannten Autors  im  Folgenden  benutzen,  um  auch  daraus  die  deckende 
Uebereinstimmung  der  Resultate  der  Percussion  und  Phonometrie  zu 
beweisen,  rückwärts  schliessend  also  auch  beide  als  auf  demselben 
Principe  beruhend  des  Weiteren  darzulegen.**) 

Matter  Schall  rn   1.1      j     t» 

,XT-  u^  •      j      o  1.  11V  Fehlende  Resonanz. 

(Nicht  resonirender  Schall). 

„Schwäche,    Kdrze    und    Klang-  Dasselbe  mit  Ausnabme  der  Eigen- 

«Josigkeit    sind     somit    die    Eigen-  schaft   der  Klanglosigkeit,   die   für 

„Schafte,  welche  den  matten  Schall  die  Gab^l  nicht  aufzustellen  ist,  gilt 

„vor   den    übrigen   Grundarten   des  für  die  fehlende  Resonanz. 
,  ,PercTLB8ionB8challe8  auszeichnen . 

„Von  der  relativen  Schwäche  des  —    der    fehlenden    Resonanz    — 

„matten  Schalles  überzeugt  man  sich  —    —     —     —    —    —    —    — 

„leicht  in  der  Art,   dass  man  ab-  —     —    —    —    —    —    —    — 

«.weckselnd  etwa  den  Schenkel,  dann  —     —    —     —    —    —    —    — 

„die    Brust  und    den    Bauch    eines  —    —    —     —    —    —    —    — 

„Individuums     durch     eine    Person mit  der  schwingenden  Stimm- 

„pereutiren  lässt,  während  man  sich     gabel  in  Berührung  bringt  ■ 

„leise    und    allmälig    etwas    fester  —     —     —    —    —    —   —    — 

„die  Ohren  verschliesst.     Wir    be-  —     —     —    —    —    —    —    — 

„merken  dann,  dass  beim  Percutiren     — bei   der  phonometrischen 

„der  blossen  Fleischmasse  bald  jede     Untersuchung  der 

,,GehdrwabmehmuDg  schwindet,  wäh-  —     —     —     —    —    —    —    — 

„rend   der  nichttympanitische    helle die   schwache  Resonanz  der 

„Brustschall  viel  länger,  der  tympa-     Brust ,   die   starke  Resonanz 

„nitische  Bauchschall  aber  am  läng-  des  Bauches  —      -     —     —     — 

„sten  vernommen  wird.  —     —    —    — 

*)  Yergl.  die  Erfahrung  an  der  Matratze. 
**)  Vergl.  Seitz-Zamlner  S.  181  ff. 
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»■   matte   Schall    ist   zagleich         Die  fehlende  BeBonaoz 

Er,    als   die    weiter  unten   su  —     —    —    —    —    —    —   — 

lohtendeD   Schallarten.  —  Die  —   —  —   Resonanzarten    —    — 

mmtuig     einer    mnsikaliBCben  —   —  —  der  Tonhshe  der  Gabel 

löhe   läset  endlich    der   matte  —     —    —    — ,  —    die   fehleade 

11  weit  weniger,  als  jeder  andere  Resonanz    —    —    —  jede   andere 

aasionsBchall  zd.  Resonanzstufe  ' — 

ikanntlich    bieten  viele  der  im  —    —    —     ~    —    —    —    — 

n  des  Körpers   eingeBchloase-  —    —    —    —    —    —    —    — 

laflleeren    Organe,    die    Milz,  —     —    —    —    —    —    —   — 

Herz,  die  Leber,  eine  hqiati-  —     —     —    —    —    —    —    — 

oder  comprimirte  Lange  etc.  —     —    —     —    —    —    —    — 

gewühnlich     dem  ungeachtet  —     —    —    —    —    —    —    — 

in  vollkommenen  Ple)B(^Bchall,  keine  Tollkomroen  fehlende  Resonanz 

Brn  nur  einen  mehr  oder  weniger  —    —    —    —    —    —    —    — 

mpften  Schall  dar,  wotoq  der  geschwächte  Resonanz    —    —    — 

id  in  dem  Umatande  zu  suchen  —     —     —     —    —    —    —    — 

dass  bei  der  Percuasion  der,  —     —     —    der  Pbonometrie   — 

1  soliden  Gebilden  entsprechen-  —     —     —     —    —    —    —    — 

Regionen   zugleich    auch   an-  —     —    —    —    —    —    —    — 

sende  lufthaltige  Theile  in  Mit-  —    —     —    —    —    —    —    — 

ingang  versetzt  werden,  welche  —    —    —     —    —    —   —    — 

t  die  Beschaffenh^t  des  Schalles  —     —    —     —    —    —    —    — 

fioireu.  —    —     — 

1  Normalznstande  bietet  keine  —     —    —    —    —   —    — 

verschiedenen  Lnngenregionen  —     —     —     —    —    —    —    — 

i    vollkommen    matten,    einen  eine  vollkommen  fehlende  Resonanz 

in  Scbenkelschall  dar  ...  —    —     —    —    —    — 

nter  den  Lungen regionen  steht  —    —    —    —    —    —    — 

matten   Schall    am    näcbsten  der  vollkommen  fehlenden  Resonanz 

■  der  Schullerblatlgegend,   und  —     —     —     —    —     —    —    — 

mehr  jener  der  Äusseren  Ober-  —     —    —     —    —    —    —    — 

Iterblaltgegend,  beim  unmittel-  —    —     —    —    —    _.— -    — 

a    Vergleiche   dieser    letzteren  —    —    —    —    —    —    t—    — 

dem  Schalle  des  Armes   oder  mit  der  voUk.  fehlenden  Resonanz  — 

nkels  gewahrt  man  aber  leicht  —     —     —     —    —    —    —    — 

immer     noch    sehr    deutliche  —     —     —     —    —    —    —    — 

renz.  —     —     — 

n    höchst    gedämpfter,    dnrch         Eine  h&chst  geschwächte 

}egeDwart  von  Lufträumen  nur  —    —     —     —    —    —    —    — 

schwach  beeinflusster  Schall  —     —    —   —    —    —   Resonani 

in  so  leisen  Abstufungen   in  —    —     —     —    —    —    —    — 

t'loiBchBchatl  über,  dass  zuletzt die  fehlende  Resonanz 

■t    für   das    geübtere    Ohr    nur  —     —     —     —    —    —    _    — 

unmittelbare  Vergleich  die  ob-  —     —     —     —    —    —    —    — 

ende    Verschiedenheit    zur   Er-  —     —     —     —    —    —    —     — 

itnisB  bringt.  —     —     — 

i  wird   nicht   leiclit  Jemandem  —     —     —    —    —    —     — 

gnen,  einen  reinen  Fleiscbschall  —   —   —   —    fehlende   Resonani 
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„fOr  einen  anderartigen  PercafisionB-  —    —    —   —    —   Reaooaozfitofe 

,^cbtU  SU  halten,  desto  häufiger  aber  —    —    —    —    —    —    —    — 

„ereignet  es  sich,   dass  ein  Eercua-  —    —    —    —   —  eine  Resonanz 

„aionsschall ,    an  welchem  sich  luft-  —    —    —    —    —    —    —    — 

^^haltige  Gewebe  noch  in  Minimal-  —    —    —    —    —    —    —    — 

„graden  betheiiigen,  für  einen  reinen  —     —     —     —    —    —  fehlende 

„Fleischschaii  angesprochen  wird.  Resonanz    —     —    —    — 

„liaBcfawIei  krankhafte  Verände-  —     —     —    —    —    —    — 

„rangen,    welche    sehr   hanfig   nur  —     —    —    —    —    —   —   — 

„doen  höheren  oder  niederen  Grad  —    —    —    —    —    —    —    — 

„von  Dimpfang   des  niehttympani*  der  schwachen  Resonanz 

„tischen  Schalles  bewirken,  fahren  —    — .    —    —    —    —    —    — 

„in  anderen  einen  vollkommen  matten  —    —    —    vollkommen   fehlende 

„Schall  mit  sich,   letzteres  nämlich  Resonanz  —   —  —     —    —    — 

„daoD^  wenn  der  Aasdehnangsbezirk  *---^    —     —    —    — — 

„eines  krankhaft  gesetzten  luftleeren  —    —    —    —    —    —    —    -r- 

„Mediuma  sowohl  nach  der  Fläche,  —     —     —    —    —    —    —    — 

„als  der  Tiefe  so  bedeutend  ist,  dass  —     —    —    —    —    —    —    — 

„die  entfernter  gelegenen  lufthaltigen  —    —     —    —    —    —    —    — 

„Thdle  gar  keinen  Einfinss  mehr  auf  —    —    —    —    —    —    —   auf 

„den  Percussionsschall  äussern.  die  Resonanz    —    — 

„Bei    pleuritischen    und   anderen  —    —    —    —    —   —    —    — 

„flüssigen  Ergflssen  geht   bekannt-  —    —    —    —    —    —    —    — 

„lieh,  wenn   die   Flüssigkeitsmenge  —    —    —     —    —    —    —    — 

„ein  gewisses  Quantum  erreicht,  der  —    —     —     —    —     —    —  die 

„anfangs  blos  gedämpfte    in    einen  —    —   —    —   gedämpfte  —    — 

„vollkommen    matten    Schall    über,  —   —    fehlende  Resonanz   —    — 

„welcher    in    gewöhnlichen    Fällen  —     —     —     —    —    —    —    — 

„zuerst  an  den  abhängigsten  Stellen  —     —     —    « —    —    —    —    — 

,.der  Pleurahöhle,  also  an  der  untern  —     —     —    —    —    —    —    — 

„Dorsalgrenze   der   Brusthöhle    der  —     —     —     —    —    —    —    — 

„tiefsten  Lage  des  Ergusses  gegen-  —     —     —     —    —    —    —    — 

„Ober   zur    Wahrnehmung    kommt.  —    —    —    —    —    —    —    — 

Der  nichttympanitische  Schall.  Die  schwache  Resonanz. 

„Der  im  Normalzustände  an  den  Die    —     —     —     —    —     — 

^verschiedenen   Lungenregionen   zur  —     —     —    —    —  .  —    — '■    — 

„Wahrnehmung   kommende   Percus-  —     —     —    —    —   —    —    Re- 

„sionsscball  ist  nichttympani tisch.  sonanz die  schwache 

„In   seiner  Intensität   bleibt   der  —    —    —    —    —    —    —    die 

MDicbUympanitisehe Schall  hinter  dem  schwache  Resonanz  —  —  —  der 

.Jympanitischen  zurück.     Innerhalb  starken    —   —     —     —     —     — 

..der  Grenzen  des  nichttympanitischen  —  der  schwachen  Resonanz 

., dagegen  ist  es  mir  nicht  gelungen,  —    —    —    —    —    —    —    — 

.«einen  Unterschied  in  der  Dauer  des  —     —     —     —    —    —    —   der 

..tympanitischen    und   nichttympani-  starken    Resonanz    und    schwachen 

„tidcben,  ja  nicht  einmal  des  nicht-  Resonanz     —    —    der    schwachen 

„tympanitischen  und  matten  Schalles  Resonanz   und   fehlenden   Resonanz 

mZU  percipiren.  —     —     — 
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„Innerhalb  der  Grenzen  des  Nichir  —  —  —  —  der  schwachen 

„tympanitischen  giebt  es  eine  lange     Resonanz    —    —   —   —   —   — 

„Stufenleiter.  —    —    — 

Derselbe  Parallelismus  lässt  sich  auch  für  den  tympanitischen 
Schall  herstellen. 

Auf  Resonanz  mit  metallischem  Beiklang  konnte  ich,  des  Fehlens 
eines  betreff.  Krankenfalles  wegen,  nicht  untersuchen. 

§  11.   DasGeftthl  des  Widerstandes  bei  Untersuchungen 

mit  der  Stimmgabel. 

Bei  der  Untersuchung  mit  der  schwingenden  Gabel,  sowohl  beim 
unmittelbaren  als  bei  dem  mittelbaren  Aufsetzen  dieser,  hat  man 
ebenso  das  Gefühl  des  grösseren  oder  geringeren  Widerstandes  eines 
Theiles,  wie  bei  der  Untersuchung  mit  Hammer  und  Plessimeter. 

Dasselbe  stellte  sich  mir  ebenso  sicher  bei  Vergleichung  normal 
beschaffener  Theile,  als  bei  der  Untersuchung  pathologischer  Pro- 
cesse  dar. 

Bei  einem  grossen  rechtsseitigen  pleuritischen  Exsudate  konnte 
ich  bedeutende  Resistenz  coniätatiren,  desgleichen  bei  einer  krebsig 
entarteten  Leber. 

§  12.  Untersuchung  krankhafter  Zustände  mittelst  der 

schwingenden  Gabel. 

Die  Anzahl  der  Krankheitsfälle,  auf  die  ich  die  neue  Methode 
bis  jetzt  anwenden  konnte,  ist  leider  nur  eine  geringe,  da  ich  erst 
zuletzt  auf  die  Untersuchung  solcher  zu  reflectiren  begann,  ursprüng- 
lich aber  die  Stimmgabel  nur  zur  Prüfung  der  sog.  physikalischen 
Reihen  verwandte  und  dann  auf  die  Untersuchung  des  gesunden 
Zustandes  mich  verlegte.  Zudem  treten  in  der  Privatpraxis  die  ge- 
eigneten Fälle  oft  zufälligerweise  nur  spärlich  auf.  Doch  werden 
die  anzuführenden  hinreichen,  um  zu  beweisen,  das^  auch  am 
Krankenbette  die  Phonometrie  mit  der  Percnssion  eine  erfolgreiche 
Concurrenz  beginnen  kann.  —  Fortgesetzte  Beobachtungen  dürften 
aber  gerade  fürs  Krankenbett  noch  zu  liefern  und  für  die  Entscheidung 
bezüglich  der  Anwendbarkeit  etc.  besonders  von  Wichtigkeit  sein. 

1)  J...  M...  Tochter,  21  Jahre  alt.  In  der  linken  Fossa 
supraspinata  geschwächte  Resonanz,  mit  kürzerer  Dauer  der 
Schwingungen  vergesellschaftet.  Desgleichen  in  der  linken  Zwischen- 
scbnlterblattgegend.  Vorn  keine  krankhafte  Abweichnng  nachweisbar.  An 
den  genannten  Stellen  und  vorn  oben  Rasselgeräusche.  Dazu  Anamnese, 
Verlauf,  sonstiger  Stat.  praes.  ergeben  die  Diagnose  einer  Taberc.  pulm. 
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2)  Heinrich  St .  .  .  Frau,  30  Jahre  alt.  Auf  dem  recSten 
Schiflsselbeine  bei  unmittelbarem  Aufsetzen  der  schwingenden  Gabel 
entBchieden  geschwächte  Resonanz  und  kürzere  Dauer  der  j 
Schwingungen,  do.  unterhalb  der  Clavicula  bis  zur  2.  Rippe.  Die  Ange- 
hörigen und  die  Frau  selbst  nehmen  die  Erscheinung  leicht  wahr.  Der 
Hammer  giebt  den  Unterschied  nicht  so  deutlich.  —  Rasselgeräusche  an 
der  genannten  Stelle  etc.  ergeben  Tüb.  pulm. 

3)  Maurer  J  .  . .,  56  J.  alt.  Herzgrenze  nicht  bestimmt  durch  die 
Gabel  nachweisbar.  Ueberall  normale  schwache  Resonanz,  rechts  vorn 
an  der  7.  Rippe  fehlende  Resonanz.  Dijß  flbrigen  Erscheinungen 
damit  zusammengehalten  ergeben  Emphys.  pulm.  mit  Verdacht  auf  Tub. 
pnhD.,  der  aber  durch  keine  physikalischen  Zeichen  bis  jetzt  gestützt  ist. 

4)  Pfarrer  Er  .  .  .,  50  J.  alt.     Vom  rechts  an  der  6.  Rippe  be- 
ginnt die    fehlende  Resonanz   der  Leber,    links    unterhalb   der 
5.  Rippe,   welch'   letztere  Erscheinung  beim  Liegen  nicht  zu  constatiren  ^ 
ist.    Das  Ergebniss  der  weiteren  Untersuchung  mit  obigen  Daten  zusammen  1 
ergiebt  linksseitiges  Emphysem. 

5)  Seiler    Joh.    Frau,    44   J.   alt.     Rechts    unterhalb    der  ^ 
Clavicula   geschwächte  Resonanz.     Dort  geschwächtes  Inspirium 
und  baoehend-bronchiales  Exspirium.     Die  Percussion  ergiebt  keinen  Unter- 
schied gegen  links.     Hämoptoe  etc.  weisen  auf  Tub.  pulm.  hin. 

6)  Franz  Schmitt  Willge,  62  J.  alt,  erkrankte  am  17.  März 
mit  Seitenstechen  und  trockenem  Husten.  Am  30.  März  gerufen  ergab 
die  Untersuchung  mit  der  Stimmgabel  über  der  ganzen  rechten 
hinteren  Brnsthälfte  bis  in  die  Nähe  der  Spitze,  nach  seit- 
lich und  vorn  abfallende,  fehlende  Resonanz  und  starkes 
ResistenzgefOhl.  Die  übrigen  Daten  dazu  genommen  ergaben  Exsud. 
pleorit.  dextr. 

7)  Schneider  M  ... .,  34  J.  alt.  Obere  Herzgrenze  durch  fehlen  de 
Resonanz  an  der  4.  Rippe  bestimmbar,  obere  Lebergrenze  durch  eben 
solche  von  der  6.  Rippe  an,  nach  hinten  schräg  abfallend.  Rand 
der  Leber  fast  handbreit  unter  dem  Rippenbogen  durch 
fehlende  Resonanz  deutlich  verfolgbar.  Hochgradiger  Icterus 
catarrb.  mit  Hyper.  hepat.     Genesung. 

S)  Frau  Würz,  68  J.  alt.  Anfängliche  schwache  Resonanz  über 
dem  Unterleibe  vergesellschaftet  mit  bedeutender  Schmerzhaftigkeit  und 
Anfgetriebensein  desselben,  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  träger  Urinent- 
leemng  ergaben  die  Diagnose  einer  Peritonitis.  Später,  nach  Abnahme 
dieser,  erhielt  man  bei  schlaffem  Unterleibe  sehr  starke  Resonanz  bis 
ca.  3  Qaerfinger  unter  dem  Rippenbogen.  Von  da  nach  oben  fehlende 
Resonanz  mit  starkem  Resistenzgefühl  bis  zur  6.  Rippe.  Unterer  Rand 
der  Leber  durch  die  Gabel  bestimmt  giebt  mehrere  wellige  Buchtungen. 
Anamnese  etc.  ergaben  nach  anf^lnglicher  Diagnose  einer  Peritonitis  Tumor 
hepatis  (Cancer?). 

9)  Johann  Wagek,  69  J.  alt. 

L  Vorn. 

1)  Ueber  der  Clavicula:  a)  Akromion  «->  fehlende  Resonanz, 

b)  Mitte  der  Clavic.  «=  1  schwache   Reso- 

c)  Inneres  Ende  »«       i  nanz  unmittelbar 
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2)  Sfcernam:  a)  Manabrinio :  l  schwache  Resonans,  doch  am  eine  Naance 

b)  Körper :       J  stärker,  als  auf  der  Clavicnia.  UmniUelbar. 

c)  Proc.  xiphoid.:  fehlende  Resonanz. 

3)  Zwischenrippenräame  and  Rippen  — «  schwache   Resonanz, 
doch  jene  etwas  bedeutendere,  als  diese.    Mittelbar. 

4)  Obere  Sehlttsselbeingrabe:  schwache  Resonanz,    do. 

5)  Untere  Sehlttsselbeingrabe:  schwache  Resonanz,    do. 

6)  Obere  Herzgrenze:  an  5.  Rippe  fehlende  Resonanz,    do. 

7)  Obere  Lebergrenze:  7.  Rippe  durch  fehlende  Resonanz,     do. 

8)  Untere  Lebergrenze:  2  Finger  breit  anter  dem  Bogen  fehlende 
Resonanz,     do. 

9)  Milz:   fehlende   Resonanz.    Contoren   deatlich   nachweisbar   infolge 
Vergrösserung  des  Organes  durch  frühere  Intermittentes. 

10)  Magen  nicht  von  den  übrigen  Gedärmen  zu  unterscheiden. 
Ueber  der  Magengegend  und  in  der  Umgebung  des  Nabels  starke 
Resonanz.  Seitlich  schwache  und  stellenweise  fehlende  (wohl  durch 
Füllung  der  Därme). 

IL  Hinten. 

1)  Fossa  supraspinata  \       Y       u    t> 

2)  Zwischenschulterblatt  (und  untere     ^^^"^^""^^  Resonanz,   an 
Lungengegend)  }  Stärke  den  Nummern  ent- 

3)  Schulterblattgegend  )       sprechend  absmkend 

4)  Hintere  Lungengrenze   deutlich    durch  fehlende  Resonanz   als 
tief  herabreichend  bestimmbar. 

Diagnose:  Mit  den  auscultatorischen  und  sonstigen  Erscheinungen 
zusammen  Emphys.  pulm.,  Tumor  lienis. 

10)  Wickenhöfer,  Frau,  35  J.  alt.  In  der  linken  Unter- 
schlüsselbeingegend geschwächte  Resonanz.  Daselbst  Rassel- 
geräusche und  undeutliches  Bronchialathmen.  Rechts  verschärftes  Athmen, 
normale  schwache  Resonanz.  —  Tuberc.  pulmon. 

11)  Wolf,  Frau,  68  J.  alt,  erkrankte  unter  starkem  Initialfrost, 
Seitenstechen,  Husten.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Gabel  links  hinten 
unten  geschwächte  Resonanz,  spärliches  Rasseln,  kein  Bronchial- 
athmen, Auswurf  spärlich,  glasig-zäh;  Zunge  trocken,  Gesicht  geröthet, 
Puls  80 — 85;  Appetitlosigkeit,  Durst.  Nach  Verlauf  von  i  Tagen  ver- 
schwand die  abnorme  Resonanz,  zugleich  Nachlass  aller  anderen  Er- 
scheinungen.    Pneumonie. 

Heppenheim  an  der  Wiese,  22.  März  1872. 


m. 

VeränderaDgen  der  Körperwärme  im  Laufe  der  Tuberculose. 

Vom 

Gteheimen  Kedicinal-Bath  Professor  Dr.  Iiebert. 

Bei  einer  Krankheit,  welche  den  Stoffwechsel  so  tief  stört,  dass 
sogar  der  Masaenschwnnd  unter  dem  Namen  der  Sehwindsucht  die 
Krsokheit  in  der  Wissenschaft  wie  im  volksthttmlichen  Ausdruck 
bezeichnet,  ist  es  natttrlich  von  grösstem  Interesse,  die  Störungen 
des  Stoffwechsels  genau  kennen  zu  lernen.  Und  doch  stellen  sich 
diesen  Untersuchungen  grosse  Schwierigkeiten  entgegen.  Die  Puls- 
frequenz ist  weder  fttr  das  Fieber,  noch  f flr  den  Stoffverbrauch  mass- 
gebend. Gerade  am  Ende  der  Krankheit  ist  es  nicht  selten,  einen 
kleines,  sehr  frequenten  Puls  am  Morgen  neben  normaler,  selbst 
subnormaler  Wfirme,  ja  bei  wahren  CoUapstemperaturen  zu  finden. 
Im  Anfange  haben  wir  im  Gegentheile  nicht  selten  schon  früh  in 
der  Wännemessung  ein  sowohl  diagnostisches,  wie  die  beginnende 
Störung  des  Allgemeinbefindens  zum  Theil  erklärendes  Element, 
wäbrend  der  Puls  nur  unsichere  Anhaltspunkte  giebt.  Die  Athem- 
frequenz  hat  eine  mehr  örtliche,  als  allgemeine  Bedeutung  und  hängt 
mehr  direct  mit  den  Veränderungen  in  den  Lungen  zusammen.  Die 
Verluste  des  Körpers  durch  Schweiss,  Durchfall  und  reichlichen  Aus- 
TTurf  bilden  einen  wichtigen  Theil  der  Begründung  der  Zunahme  des 
Stoffverbrauchs,  aber  sie  sind  schwer  zu  messen,  wie  der  Verlust 
dareh  die  Haul,  oder  sehr  schwankend,  wie  namentlich  die  Menge 
des  Auswurfs,  welche  im  Anfange,  bei  bereits  bestehender  Abma- 
gerung, und  am  Ende,  bei  ausgesprochenem  Marasmus,  relativ  gering 
sein  kann.  Dass  andauernder  Durchfall  den  Marasmus  beschleunigt, 
ist  wohl  zweifellos.  Abmagerung  und  Kräfteverlust  sind  aber  nicht 
geringer,  wenn  der  Durchfall  fehlt  oder  gering  ist.  Auch  fehlt  uns 
ein  richtiger,  chemischer  Vergleich  über  das  Verhältniss  der  Körper- 
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Verluste  bei  flUseigem  uLd  bei  festem  Stuhl,  und  ist  äem  erstereu 
Überaus  häufig  Uria  beigemengt 

Ich  glaubte  nun,  durch  geaaue  HarDuntersuchuDgen  der  Lfisuug 
dieser  Frage  näher  zu  kommen ,  aber  auch  hier  fUhrteo  mich  lange 
UntersuchuDgsreihen  von  einem  sorgsamen  Beobachter,  meinem  da- 
maligen Assistenten  Wyas  in  meinem  Laboratorium  gemacht,  zu  neuen 
Enttäuschungen.  Werden  die  Harnanalysen  durch  Titriren  aller  wich- 
tigen Bestandtheile  auch  noch  so  genau  auBgefahrt,  so  zeigen  sich 
dennoch  so  bedeutende  Schwankungen  und  von  der  Norm  oft  ao 
wenig  abweichende  Mittelzahlen,  dass  man  om  so  vorsichtiger  in 
seinen  Schlüssen  aus  solchen  Beobachtungsreiben  sein  muss ,  als 
nicht  wenig  Fehlerquellen  bestehen,  welche  oft  schwer  zu  vermeiden 
sind.  Ohne  genaue,  tägliche  Bestimmung  der  festen  und  äüseigen 
Nahrungrsmittel  und  Getränke  hat  die  Untersuchung  keinen  Wertb; 
wie  schwierig  aber  eine  solche  tägliche,  genaue  Feststellung  ist, 
leuchtet  ein.  Selbst  die  Harnmenge  in  vienindzwanzig  Stunden  ist 
auch  nicht  immer  genau  zu  bestimmen;  da  besonders  bei  Durchfall 
nicht  selten,  selbst  bei  der  grössten  Aufmerksamkeit  der  Kranken, 
mit  dem  Stuhle  etwas  Hfim  entleert  wird,  wns  die  Patienten  dann 
leugnen,  wenn  sie  sehen,  dass  daran  gelegen  ist,  dass  es  nicht  ge- 
schieht. Nun  ist  der  Einäuss  der  Pulsfrequenz  und  des  Fiebers  auf 
die  Hamabsonderung  unleugbar.  Sucht  man  aber  den  Zusammen- 
hang zwischen  den  Tagen  und  Tagesphasen  der  Wärme  und  der 
Hammenge,  sowie  zwischen  dieser  und  der  Pulsfrequenz,  so  stösst 
man  auf  grosse  Schwierigkeiten,  und  Überzeugt  steh  bald,  dass  bei 
der  Tubereulose  eine  bestimmte  Correlation  zwischen  Fieber,  Ham- 
menge und  Verbrauch  der  einzelnen  Hambestandtheile  aus  unseren 
bisherigen  Beobachtungen  nicht  hervorgeht. 

Wohl  läast  es  sich  nicht  bezweifeln,  dass  weitere,  sehr  genaue, 
zahlreiche  und  längere  Untersuchungsreihen  bei  den  gleichen  Kranken 
in  Zukunft  aufklärende  Ergebnisse  hoffen  lassen,  gegenwärtig  ist 
dies  aber  noch  nicht  der  Fall. 

So  blieb  mir  denn  weiter  Nichts  Übrig,  als  die  thermischen 
Curven  der  Tuberculosen  der  letzten  acht  Jahre  aus  meiner  Klinik 
zu  analysiren  und  mit  dem  -Erankheitsverlauf,  den  Obductioosergeb- 
niBsen,  den  Formen  der  Krankheit  etc.  zu  vergleichen.  Gcem  hätte 
ich  hier  als  Aasgangspunkt  die  Arbeiten  anderer  Autoren  mit  meinen 
Resultaten  verglichen.  Nicht  wenig  erstaunt  aber  war  ich,  mich 
flberzeugen  zu  müssen,  dass  gründliche  Arbeiten  über  diesen  Gegen- 
stand bis  jetzt  nicht  existiren.  So  sind  z.  B.  sämmtlicbe  Nieraejer- 
sehe  Behauptungen,  welcher  so  bestimmte  Unterschiede  im  Wärme-  ~ 
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gaDg  zwischen  eigentlicher  Tuberculose  und  käsiger  Pneumonie  an- 
giebt,  in  keiner  Weise  von  allgemeiner  Berechtigung,  und,  wenn 
auch  möglicherweise  einzelnen  richtigen  Beobachtungen  entnommen, 
haben  sie,  als  allgemeine  Gesetze,  selbst  Regeln  hingestellt,  durch- 
aus keinen  Werth. 

Ich  habe  fttr  die  vorliegende  Arbeit  153  Curven  analysirt,  welche 
sich  zum  grösseren  Theil  tlber  längere  Beobachtungszeiten  erstrecken, 
und  habe  in  nahezu  einem  Viertel,  welches  sich  mit  der  früheren 
Phase  der  Krankheit  beschäftigt,  den  Wärmegang  mit  dem  Laufe 
der  Krankheit  und  in  allen  übrigen  mit  diesem,  sowie  mit  den 
Details  der  Leichenöffnung  verglichen.  Die  153  Curven  habe  ich 
meistens,  aber  nicht  alle,  vollständig  benutzt,  da  in  einzelnen  der 
Vergleich  mit  dem  Verlaufe  nicht  hinreichend  vollständig,  oder  die 
Beobachtungszeit  keine  genügend  lange  war.  Diese  weniger  voll- 
ständigen Fälle  gehören  aber  zu  den  Ausnahmen,  da  ich  von  vorn- 
herein die  unvollständigen  Beobachtungen  eliminirt  habe.  Schon  früh 
wurde  ich  bei  dieser  Analyse  von  der  grossen  Mannigfaltigkeit  des 
Wärmeganges  überzeugt,  und  gar  manches  Mal  verzweifelte  ich  darau, 
allgemeine  Regeln  für  denselben  zu  finden.  Besonders  auffallend 
war  es  mir,  dass,  wenn  ich  zwei  ähnliche  Krankheitsfälle  in  Bezug 
auf  Wärme,  Verlauf  und  Obduction  verglich,  die  erstere  nicht  selten 
ganz  anerwartete  Verschiedenheiten  bot,  so  dass  z.  B.  in  einer  kli- 
nischen Epikrise  der  Wärmeüberblick  ein  ganz  richtig  deducirter  sein 
liann,  aber  mit  dem  Momente  unrichtig  wird,  wo  man  aus  demselben 
weiter  gehende,  allgemeine,  thermische  Schlüsse  ziehen  will.  Ist 
nun  diese  Thatsache  wenig  tröstlich,  so  hat  doch  gerade  die  freilich 
sehr  mühevolle  Analyse  einer  grösseren  Zahl  von  Beobachtungen  zu 
der  Möglichkeit  geführt,  einen  Ueberblick  über  den  Wärmegang  in 
den  verschiedenen  Phasen,  Formen  und  Verlaufsarten  der  Tubercu- 
lose zu  geben.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  ich  die  Messungen 
hinreichend  controUirt  habe,  um  mich  auf  ihre  Richtigkeit  verlassen 
ZQ  können. 

Wir  gehen  nun  zu  der  Auseinandersetzung  der  einzelnen  Beob- 
aehtangselemente  dieser  Reihe  über. 

L  Messungsmethode. 

Man  sollte  meinen,  dass  kaum  hier  specielle  Regeln  nothwendig 
sind,  und  doch  hat  uns  die  Erfahrung  solche  als  sehr  nothwendig 
erkennen  lassen.  Das  Messen  in  der  Achselhöhle  ist  und  bleibt  die 
Hauptsache ;  die  Rectuinmessungen,  welche  durchschnittlich  0,5  bis  0,6 
mehr  ergeben,  und  demgemäss  leicht  auf  die  gewöhnliche  Messung 


IlL  Lebekt 

«dudren  aiod,  greifea,  wenn  sie  oft  niederholt  werden,  ^e 
iken  zwar  weniger  an,  sind  ihnen  aber  auBserordentlicb  unan- 
fam,  ao  dass  sie  dieselben  sahon  bald  verweigieni,  oder,  um  bk 
'ermeiden,  das  Hospital  rerlaasen.  Aasserdem  macht  sie  hin* 
,  starker  Husten  sehr  anangenebm.  Aber  auch  in  der  Achsel- 
B  sind  Btändliche  Messungen  fur  die  Kranken  aaaBerordeDtlich 
g ,  beeonders  in  den  vorgerückteren  Stadien  der  Krankheit. 
ifaBChnittlicb  liegen  meinen  Curven  daher  nur  Messungen  in  der 
lelbOhle  Morgena  und  Abeada,  oder  dreimal  täglich,  zu  Grunde. 
überzeuge  mich  immer  mehr,  daas  gerade  bei  der  Tuberculose 
ige,  tägliche  Meaaungen  sehr  wttnschbar  sind.  Die  dreimal  am 
i  BDgealellten  UeaBtiDgeu  beweisen,  dass  die  Temperatur  vom 
^u  zum  Mittag  fallen  oder  aueh  so  steigen  kann,  dass  das 
imum  auf  die  Mitte  des  Tagea  fällt;  oder  die  Temperatur  steigt 
^  von  Morgen  bis  Abend,  oder  sie  fällt  stetig  von  Morgen  bis 
id.  So  erhält  man  also  aufsteigende  oder  absteigende  Linien 
Winkel  mit  der  Spitze  nach  oben  oder  nach  unten;  der  Winkel 
it  kann  gleichscbenkelig  sein,  oder  der  Vormittagsacheukel  ist 
ser,  oder  auch  der  zwischen  Mittag  und  Abend.  Schon  bei  den 
aaligen  Meaaungen  findet  man  also  eine  grosse  Manuigfaltigkeit 
ausser  dem  bekannten  Typus  inversua,  mit  Btetigem  Fallen  am 
!,  noch  einen  winkeligen,  welchen  ich  lypus  infractns  nenne, 
man  als  superior  oder  inferior  bezeichnen  könnte,  je  nachdem 
Spitze  nach  oben  oder  nach  unten  liegt.  Auffallend  ist  bei  diesen 
lungen  noch  die  Thatsache,  dass  die  Differenz  vom  Mittag  zum 
id  eine  viel  grßsaere  sein  kann,  sla  die  vom  Morgen  bis  Abend, 
he  also  dann  die  Tagesdifferenz  nur  ungenau  wiedergiebL  Als 
piel  führe  ich  einen  Typus  inversua  an,  in  welchem  die  Tempe- 
-  von  Morgens  bis  Abends  um  0,s  gefallen  ist,  dagegen  von 
^ens  bis  Mittags  um  I,s,  während^  sie  im  Gegentbeil  in  der 
ten  TageshSlfte  um  0,?  stieg.  Auch  beim  gewöhnlichen  Typus 
ddens  aind  aolche  Unterschiede  nicht  eelten.  So  habe  ich  die 
Tschiede  zwiechen  den  drei  Tagesmeasungen  zwischen  0,i  und 
icbwanfcen  sehen;  so  betrug  in  einem  Falle  die  Morgentempe- 
'  35,6,  Mittags  37,i,  Abends  37,b  ,  alao  Steigen  von  Morgens  bis 
ids  um  2,i ;  hiervon  kommen  auf  die  erste  Tageshälfte  l,s,  auf 
iweite  0,1. 

Darcb  diese  Ergebnisse  veranlasst,  habe  ich  in  der  letzten  Zeit 
oft  drei-  und  dann  zweistttndliche  Messungen  anstellen  lassen. 
e  zeigen  aber  noch  vielmehr  die  grossen  Schwankungen  im 
e  des  Tagea:  bald  regelmässiges  Steigen,  bald  abwechselndes 
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Steigen  und  Fallen  mit  ziekzackäbnlioher  Tagescurve,  das  Minimum 
bald  Abends,  bald  Mittags,  bald  Nacbmittags.  Nicbt  minder  weioben 
unter  einander  für  den  gleichen  Kranken  die  drei-  und  zweistttnd- 
lieben  Wftrmennterscbiede  zu  verscbiedenen  Zeiten  und  an  verscbie* 
denen  Ta^en  yon  einander  ab.  Die  Tagessebwankungen  bei  diesen 
häufigen  Messungen  können  im  grossen  Ganzen  sebr  gering,  und  im 
Einzelnen  sebr  bedeutend  sein.  So  finde  icb  einmal  den  geringen 
Tagesuntersebied  von  0,i  bei  einem  Unterschiede  von  1,3  zvrischen 
)Iittag  nnd  Abend ;  so  in  einem  Typus  inrersus  Fallen  von  Morgens 
bis  Abends  im  Ganzen  um  0,8 ,  dagegen  von  7  Uhr  Morgens  bis  1 
Uhr  Naehmittags  um  2,i. 

Die  stündlichen  Messungen,  welche  nur  selten  möglich  sind, 
zeigen  ähnliche  Schwankungen :  das  Steigen  kann  continuirlieh  sein, 
oder  die  Wärme  bleibt  nach  mehrstündigem  Steigen  stundenlang 
stationär,  oder  sie  geht  in  der  zweiten  Hälfte  des  Tages  wieder  her- 
ab, sowie  auch  auf  die  Mittagsstunden  das  Minimum  oder  das  Maxi- 
mum fallen  kann.  Der  Unterschied  zwischen  zwei  Stunden  kann 
zwischen  0,o  und  0,5  und  darüber  schwanken  >  auch  stundenlanges 
Gleichbleiben  ist  nicbt  seltene;  ebenso  sind  Steigen  und  Fallen  nicht 
an  bestimmte  Tageszeiten  gebunden,  beide  können  unterbrochen 
oder  mehr  oder  weniger  continuirlieh  sein,  und  so  erhält  man  bogen- 
förmige, wellenförmige  oder  unregelmässige  Linien.  Wir  finden  also 
die  gleichen  Schwankongen,  welche  die  Curven  der  Tuberculosen 
mehr  wie  eine  andere  Krankheit  charakterisiren ,  bis  zu  den  kürze- 
sten Messungszeiten  herunter  als  bedeutend  und  den  ganzen  Wärme- 
gang als  einen  sehr  unregelmässigen. 

IL  Ueber  den  Gang  des  Fiebers  in  tuberculösen 

Krankheiten. 

Trotz  der  Unregelmässigkeiten,  welche  wir  im  Wäimegange 
der  Tuberculose  immer  genauer  kennen  lernen  werden,  gehört  die- 
selbe doch  zu  den  Krankheiten,  bei  denen  das  Fieber  am  längsten 
dauern  kann.  Höchst  auffallend  aber  ist  die  Tbatsache,  dass  ein 
correlativer  thermischer  Unterschied  zwischen  den  verschiedenen  ana- 
tomischen Formen,  Localisationeu ,  ja  Entwickelungspbasen  der  Tu- 
berculose im  grossen  Ganzen  nicht  stattfindet,  so  dass  man  nur  im 
Allgemeinen  sagen  kann:  der  Wärmegang  der  Tuberculose  ist  der- 
jenige protrahirt  entzündlicher,  bald  massiger,  bald  höher  febriler 
Krankheiten.  Ich  finde  in  diesem  Ergebniss  ganz  unerwartet  durch 
den  Wärmegang  eine  Bestätigung  meiner-  seit  Jahren  ausgespro- 
chenen Ansieht,  dass  der  Tuberculose  ein  schleichender^  langsamer, 


ein  mehr  subacuter  EntzUodiuigBproceaB,  gewBhnlicb  auf  dys- 
bisohem  Boden ,  ohne  uachweiabare  apecifiacbe  Blemesle  und 
!  eigentliche  von  der  Entztlndung  unabbängige  Neoplasie  zu 
ide  liegt.  Wir  werden  Ubrigena  die  tbermiscben  Unterscbiede 
eben  acuter  Tuberculoae,  und  cbroniscber,  diBseminirter  Pneu- 
ie  ebeoBO  iJIueorisch  findeu ,  wie  alle  bisher  anderweitig  ver- 
iten,  dualietischen ,  triasiacben  uud  eougtigen  Spaltungen  dieses 
ikbeitaproceeHes. 

Es  ist  nicht  selten,  dasa  Tuberculose  seoundär  nach  eitrigen 
lUudungen  auftritt;  aber  selbst  dann  beobachtet  man  weder  con- 
te  noch  bestimmte  Beeiufluasung  des  Wärmeganges,  so  dass  die 
irerregenden  Umsatzproducte  der  Tuberculose  nicht  viel  anders 
trirken  scheinen ,  als  die  pyrogenen  Froducte  der  chromschen 
lUndung  nberbaupt. 

Gehen  zwar  Krankheitsfortachritt  und  Wärmegang  im  Ganzen 
t  selten  Hand  in  Hand,  so  besteht  doch  kein  bestimmter  Zusam- 
hang  zwischen  Wärmegaug  und  Alteration.  Stets  durch  die 
!e  Thermonomie  der  Tuberculose  zieht  sich  der  Einfluss  det  in- 
iuellen  Frädisposition  hindurch ,    so  ^ass  bei  ähnlichem  Verlauf  1 

ähulicheD,  anatomischen  Veränderungen    verschiedene   Kranke  I 

differente  Curven  zeigen  können.  Die  Pyrogenie  findet  also  in 
ndueller  EUrperbeschafTenheit  ein  oft  tief  modificirendes  Element. 

Man  sollte  glauben,    dass  die  bronehaatTeolären  Entzündungen 

ihre  fortschreitend  zerstörende  Tendenz,  ganz  besonders  boch- 
igeo  wirken  mUssen.  Man  findet  aber  bei  hauptsächlich  inter- 
äller  und  bindegewebiger,  peribroacbitiscber ,  periarteritiscber, 
-alveolärer  Entzündung,  oder  hei  gemischten,  die  verschiedenen 
ebe  befallenden  Herden  ohne  Zerfall  oft  ganz  ähnliche  ther- 
;he  Verhältnisse,  wie  bei  grossen  Cavernen. 

Findet  also  eine  bestimmte  und  fixe  Gorrelation  zwischen  den 
Uisationen  und  Phasen  einerseits  und  dem  Wärmegang  anderer-  1 
I  nicht  statt,  so  ist  dennoch  das  oft  viele  Monate  dauernde  Fieber  ' 
r  der  Hauptgründe  der  Consumtion  der  Körpersubstanz,  des  Ver- 

der  Kräfte  und  des  tödtlicben  Ausganges.  In  den  obigen,  ein- 
nden  Bemerkungen  haben  wir  ja  gesehen,  dass  die  Übrigen 
l)achtung8reihen  Über  den  Stoffwechsel  keine  genügenden  Kesul- 

gehen,  und  wir  können  nach  einer  grossen  Erfahrung  und  auf- 
ksamen  Beobachtung  dieses  Punktes  noch  hinzufügen,  dass  selbst 
nlicbes  und  wiederholtes  Blutspeien  in  früheren  Krankbeitsphasen 
t  dauernd  consumtiv  wirkt,  ja,  dass  sich  nach  demselben  nicht 
:n  Kranke  vortrefflich  erholen.    Seihst  der  immer  mehr  schwio-' 
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deude  Appetit  ist  in  den  Fällen,  in  welchen  nicht  bestimmte  Locali- 
sationen  in  den  Verdauungsorganen  vorliegen,  hauptsächlich  von 
dem  dauernden  Fieber  beeinfiusst  Nur  in  den  Fällen,  in  welchen 
das  Fieber  für  längere  Zeit  ganz  oder  beinahe  ganz  aufhört ,  sehen 
wir  auf  der  anderen  Seite  die  Kräfte  und  das  Körpergewicht  der 
Kranken  wieder  zunehmen  und  von  Neuem  sinken ,  wenn  nach 
mouatelangem  oder  noch  längerem  Stillstande  das  Fieber  wieder 
beginnt  und  andauert. 

Wenn  wohl  kaum  ein  Pathologe  diesen  allgemeinen,  schädlichen 
Einflass  des  längeren  Fiebers  bestreiten  wird,  so  führen  mich  diese 
Untersuchungen  zu  einer  noch  anderen  Vermuthnng,  welche  ich  je- 
doch nur  als  Möglichkeit  hinstelle.  So  oft  ich  nämlich  einen  Blicl^ 
auf  die  grossen  Schwankungen  der  drei-  und  zweistündigen  Mes- 
sungen geworfen  habe,  hat  sich  mir  immer  wieder  die  Frage  auf- 
gedrängt: ob  nicht  der  Stoffwechsel  schon  dadurch  allein  merklich 
leiden  könne,  dass  längere  Zeit  hindurch  in  kurzen  Intervallen  die 
Wärme  bald  steigt,  bald  fällt;  ob  nicht  mit  einem  Worte,  selbst  bei 
massigem  Fieber,  durch  sehr  grosse  und  häufige  Ungleichheiten  in 
der  Wärme  an  jedem  Tage  die  Ernährung  der  Gewebe  und  Organe 
gestört  \irerden  könne,  besonders  wenn  die  mittlere  Wärme  eine  ab- 
norm erhöhte  ist. 

Man  hört  oft  den  Satz  aussprechen,  dass  die  Schwindsucht  in 
der  Jugend  am  gefährlichsten  und  das  Fieber  am  bedeutendsten  ist, 
dass  dagegen  im  vorgerückten  Alter  die  Reaction  des  Organismus 
gegen  die  anatomischen  Alterationen  viel  weniger  hervortritt.  Auf 
den  Wärmegang  der  Tuberculose  üben  jedoch  nach  meinen  Beob- 
achtungen weder  Alter  noch  Geschlecht  nach  der  Pubertät  einen 
bestimmten  Einfiuss  aus.  Da  mir  freilich  grössere  Curvenreihen 
Tuberculöser  unter  fünfzehn  Jahren  nicht  zu  Gebote  stehen,  dehne 
ich  auch  diesen  Ausspruch  nicht  auf  die  frühere  Kindheit  aus. 
Jedoch  übersteigt  nach  Steffen*)  selbst  in  der  acuten  Tuber- 
culose die  Temperatur  meist  nicht  38,o — 39,o  und  nur  selten  wird 
39^  überschritten.  Grössere  Reihen  von  Wärmemessungen  führt  er 
übrigens  weder  für  acute  noch  für  chronische  Tuberculose  an. 

Wir  haben  bereits  oben  angedeutet,  dass  die  Curve  für  den 
Verlauf  nicht  maassgebend  ist;  wir  sehen  in  früherer  und  mittlerer 
Zeit  bei  ähnlichen  Localisationen  bald  hochfebrile,  bald  mittlere, 
bald  wenig  hohe  Kurven  und  in  der  Endphase  zeigt  überdies  noch, 
der  Einfiuss  des  GoUapses  eine  wärmeemiedrigende  Kraft.    Beson- 


*)  Künik  der  Kinderkrankbeiten  Bd.  II.    pag.  3S3.    Berlin.    1870. 
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dere  Erwähnung  verdient  aber  noch  der  scheinbar  ganz  typhoide 
Verlauf,  welchen  man  nicht  blos  bei  subacuter  Tuberculose ,  sondern 
öfter  auch  bei  chronischer  in  früheren  Stadien  beobachtet.  Wenn 
man  nun  behauptet  hat,  dass  in  diesen  Fällen  auch  die  Curve  eine 
typhusähnliche  ist,  so  kann  dies  wohl  ausnahmsweise  der  Fall  sein, 
aber  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  zeigte  sich  doch  die  Curve 
ganz  anders.  Das  rasche  Aufsteigen  bis  zu  bedeutender  Höhe  fehlte, 
die  Abendtemperatur  erreichte  daher  durchschnittlich  eine  geringere 
Höhe,  ebenso  wie  des  Morgens,  die  Remissionen  waren  geringer  und 
besonders  sehr  ungleich,  und  öfters  war  für  zwölf  oder  vierund- 
zwanzig  Stunden  der  Typus  inversus  eingeschaltet.  Bei  keines- 
\vegs  irgendwie  typhoidßj»:^e|[laMTiÄlie  ich  hingegen  zuweilen 
typhusähnliche,  steil  r^aattifende  CHm^N^eobachtet;  aber  selbst 
dann  waien  oft  gering^^TagesunterschiedeT^ringere  Abendtempe- 
raturen und  unregelmässi^£BäAnl9<M2  S^iien  und  Fallen  einge- 
schoben, so  dass  auch%ier  bei  aufmerksqpani  Vergleich  eine  Ver- 
wechselung mit  einer  jl^j^n^tyscu^e  nkh|^)^lich  ist. 

Eine  sehr  wichtige,  iHtr  fttirfrfi mrr^rt-l  nicht  zu  lösende  Frage 
ist  die  nach  der  Beschaffenheit  der  pyrogenen  Umsatzproduct« ,  be- 
sonders in  Bezug  auf  Gonsumtion.  Wir  sahen  öfters  bei  massigen 
Alterationen  hohes  Fieber,  bei  bedeutenden  geringes  Fieber;  die 
Einen  vertragen  längeres  Fieber  viel  besser,  als  Andere  ein  kurz- 
dauerndes. Wir  finden  ferner  Gonsumtion  und  Marasmus  oft  nicht 
im  Verhältnisse  zum  destruirenden  Fortschritt,  und  so  wirft  sich 
denn  die  Frage  auf:  ob  nicht  den  pyrogenen  Umsatzproducten  mehr 
oder  weniger  toxische,  unter  uns  unbekannten  Umständen  sich  ent- 
wickelnde Eigenschaften  zukommen  können,  und  man  fragt  sieb 
femer,  ob  sich  nicht  auch  in  dieser  Krankheit  toxische  Producte, 
welche  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  pyrogen  sind,  entwickeln, 
wie  wir  Aehnliches  bei  der  Krebskachexie  beobachten.  Ein  Grund, 
weshalb  mir  diese  Betrachtung  oft  in  den  Sinn  kommt,  liegt  darin 
dass,  selbst  wenn  ich  den  Einfluss  des  Gollapses  auf  Fieberabnahme 
in  Anschlag  bringe,  dennoch  der  Marasmus  mit  seinem  mehr  oder 
weniger  raschen  Fortschritte  weder  der  Fieberhöhe  noch  der  Inten- 
sität der  Alterationen  genau  entspricht,  und  selbst  palpable  Säfte- 
verluste durch  Auswurf  und  Durchfall  oft  fehlen,  sowie  andererseits 
auch  schon  in  früherer  Periode  der  Marasmus  bei  geringem  Fieber 
und  geringen  Alterationen  ohne  Säfteverluste  und  ohne  eine  be- 
stimmte Erklärungsweise  in  den  Vordergrund  treten  kann.  Mit  einem 
Worte:  das  Fieber  giebt  uns  daher  zwar  einen  physikalischen  An- 
haltspunkt für  die  Störung  im  Stoffwechsel ,  aber  das  Fehlen  che- 
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mischer  EenntniBse  in  Bezug  auf  diese  Veränderungen  lässt  uns  die 
physikalischen  als  lückenhafte  und  yoll  Käthsel  erscheinen. 

Unter  den  allgemeinen  Bemerkungen  über  das  Fieber  heben 
wir  noch  hervor,  dass  Kranke,  welche  eine  Zeit  lang  hohes  Fieber 
gehabt  haben,  eine  gewisse  Euphorie  fühlen,  wenn  das  Fieber  massig 
ist,  was  sogar  öfter  den  Nachtheil  hat,  dass  sie  sich  der  Convalescenz 
nahe  glauben,  unvorsichtig  und  sorglos  werden,  und  so  bitteren 
Täuschungen  entgegen  gehen. 

Eine  letzte,  nicht  zu  unterschätzende  Beobachtung  ist  für  Spital- 
kranke die  momentane  Störung  im  Wärmegange,  welche  durch  längeren 
Trapsport  hervorgerufen  wird;  der  Anfang  der  Curve  kann  so,  be- 
sonders am  Eintrittsabend,  ein  abnorm  hoher,  und  dann  noch  in  den 
nächsten  Tagen  ein  abnorm  gesteigerter  sein.  Viel  seltener  ist  in 
sehr  vorgerückter  Krankheit  momentane  Collapstemperatur  bald  nach 
dem  Eintritt  und  durch  den  Transport  bewirkt. 

Wir  gehen  nun  zu  den  Detailbeobachtungen  über,  und  kommen 
auf  die  Morgenwärme. 

III.  Morgenwärme. 

Ich  gebe  zunächst  hier  eine  übersichtliche  Tabelle,  in  welcher 
ich  Minimum,  Maximum  und  mittlere  Verhältnisse,  sowie  auch  be- 
sonders chronische,  acute  Fälle  mit  Obduction  und  chronische  ohne 
Obduction  angeführt  habe,  da  sich  in  diesen  letzteren  die  Anfangs- 
phasen befinden,  auf  welche  ich  noch  speciell  und  später  zurück- 
kommen werde.    Von  den  153  Curven  habe  ich  nur  149  hier  benutzt. 
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Werfen  wir  zuerst  einen  Blick  auf  die  Minima,  so  finden  wir 
nicht  weniger  als  41  Fälle,  also  nahezu  28^0,  in  denen  das  Morgen- 
minimum zwischen  34,5 — 36,o  schwankte;  einEinfluss,  der  grössten- 
theils  auf  CoUaps  zu  deuten  ist,  aber  ungleich  häufiger  bei  der 
chronischen,  tödtlichen  Form  vorkommt,  fast  in  einem  Drittheil  der 
Fälle,  während  er  in  der  acuten  kaum  in  einem  Siebentel  und  in 
den  chronischen  ohne  Obduction  kaum  in  einem  Achtel  der  beob- 
achteten Fälle  sich  zeigt  und  hat  übrigens  in  letzterem  eine  nie- 
drige Temperatur  in  früher  Phase  keineswegs  Gollapsbedeutung. 
Nehmen  wir  nun  die  massige  Subnorm  und  den  normalen  Zustand 
zusammen,  so  haben  wir  in  mehr  als  2/3  der  Fälle  ein  Morgenmini- 
mum von  36,0 — 37,5,  und  namentlich  die  überwiegende  Mehrheit 
auch  in  der  Beobachtungsreihe  einer  früheren  Erankheitsperiode. 
So  bleibt  eine  nur  sehr  geringe  Zahl,  6  im  Ganzen,  also  nur  4^,o 
für  ein  die  Norm  übersteigendes  Morgenminimum  von  37,5—39,5. 
Die  Regel  für  das  Morgenminimum  ist  daher  eine  massig  oder  aus- 
gesprochene subnormale  oder  die  normale  Temperatur. 

Das  Morgenmaximum  bietet  unter  der  Norm  nur  10  Fälle,  aber 
eine  sehr  starke  Proportion :  ^3  des  Ganzen  für  massige  und  relati? 
hohe  Temperaturen  von  37,5— 39,o  und  die  immense  Majorität  der 
Gesammtfälle,  wenn  man  noch  die  35  Fälle  hinzurechnet,  in  denen 
das  Maximum  Morgens  zwischen  39,o — 40,o  betrug;  ja,  es  bleiben 
dann  noch  vier  Fälle  mit  dem  Maximum  zwischen  40,o — 41,«  und 
es  finden  nicht  sehr  merkliche  Unterschiede  zwischen  den  vei*8chie- 
denen  Kategorien  statt.  Das  Maximum  der  Morgenwärme  übersteigt 
also  in  %  bei  massiger  Wärme  37,5—38,5,  und  zeigt  in  fast  der  Hälfte 
der  Fälle  noch  höhere  Morgenwärme,  von  38,5 — 40,o.  Der  Werth 
des  Maximum  ist  aber  ein  viel  geringerer,  als  der  des  Minimum, 
da  ersteres  mehr  vereinzelt  und  durch  mannigfache  Einwirkungen 
modificirt,  letzteres  ungleich  häufiger  vorkommt  und  vielmehr  anhält. 
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Von  viel  grösserer  Wichtigkeit  ist  die  mittlere  Morgenwärme. 
Hier  haben  wir  nahezu  ^/lo,  in  welchen  sie  die  Norm  nur  ausnahms- 
weise überschreitet,  und  mehr  als  V3)  wenn  wir  noch  die  Zahlen 
biDzufttgen,  in  denen  die  Mittelwärme  zwischen  37,o  und  38,5  ge- 
schwankt hat.  Ich  war  nämlich  genöthigt,  hier  im  Durchschnitt 
zwei  Mittelzahlen  zu  geben,  da  eine  einzelne  zwar  eine  glattere 
Rechnung  gegeben  hätte,  aber  der  Wirklichkeit  weniger  entsprechen 
würde,  da  die  Mittelwerthe  zu  verschiedenen  Zeiten  der  ELrankheit 
sich  sehr  verschieden  gestalten  können.  Bechnen  wir  nun  noch  alle 
diejenigen  Fälle  hinzu,  welche  bis  zu  der  Mittelkategorie  von  37,5 — 
3S,5  gehen,  so  haben  wir  mehr  als  ^3  und  es  bleibt  uns  daher  kaum 
^!%  für  die  Fälle  zwischen  38,o— 39,ü  mittlerer  Morgen  wärme,  und 
TOD  diesen  nur  vier  zwischen  39,o— 40,o.  Stellt  sich  nun  auch  für 
die  acuten  Fälle  die  Morgenwärme  im  Durchschnitt  etwas  höher 
heraus,  als  für  die  chronischen,  so  haben  wir  doch  auch  hier  immer 
nur  etwas  über  V&  t^^^  hoher  Morgen  wärme  über  38,5,  während  sich 
für  die  chronischen  Fälle  in  frühen  Phasen  normale  Wärmeverhält- 
uisse  oder  massiges  Fieber  am  Morgen  ungleich  häufiger  zeigen,  als 
etwas  höheres  Fieber.  Im  grossen  Ganzen  hat  also  die  Morgen- 
wSnne  die  Neigung  normal  zu  sein  oder  die  Norm  nur  um  1  bis 
Vji  Grad  zu  übersteigen,  und  die  Fälle  mit  wirklichem,  hohem 
Horgenfieber  zwischen  38,o — 39,5  bilden  kaum  V?  der  Gesammtzahl. 

Demgemäss  gehört  die  Tuberculose  zu  den  Krankheiten,  in  welchen 
die  Höhe  der  Morgenwärme  eine  wenig  oder  nur  massig  pyretisehe 
ist,  steht  namentlich  hinter  den  Mittelzahlen  von  Typhus  und  Pneu- 
monie weit  zurück  und  nähert  sich  mehr  den  thermischen  Verhält- 
nissen protrahirter  Entzündungen,  wie  z.  B.  der  chronischen  Pleuritis. 

Gehen  wir  nun  noch  auf  die  Details  und  die  Bedeutung  des 
Ganges  der  Morgenwärme  etwas  näher  ein,  so  ist  vor  Allem  zu  be- 
merken, dass  selbst  niedere  Morgenwärme  Folge  individueller  Anlage 
sein  kann,  und  bei  wenig  vorgeschrittener  Krankheit  günstig  zu 
beartheilen  ist,  auch  bei  andauernder  Subnorm.  In  späterer  Zeit  und 
bei  vorgerückterer  Krankheit  ist  jedoch  die  Subnorm  oft  Folge  von 
CoDaps  und  zwar  ziemlich  constant,  wenn  das  Thermometer  unter 
36,0,  35,&  u.  s.  w.  sinkt.  Hier  ist  jedoch  die  wärmemindernde  Kraft 
der  vorübergehenden  und  der  mehr  andauernden  CoUapstendenz  zu 
unterscheiden.  In  Bezug  auf  erstere  bemerke  ich,  dass  ich  in  der 
vorhergehenden  Tabelle  die  einmaligen,  sehr  niedrigen  Zahlen  oft 
nicht  als  Minimum  der  Morgenwärme  angegeben  habe,  da  ich  noch 
später  auf  das  absolute  Minimum  zurückkommen  werde.  Ich  habe 
das  Thermometer  einmal,  freilich  ganz  vorübergebend,  auf  32,5  fallen 
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sehen.  Ebenso  habe  ich  in  obiger  Tabelle  die  ganz  exeeptionellen 
Minima  unter  34,5  nicht  immer  besonders  angeführt,  da  sie  weniger 
dem  Wärmegang,  als  gan^  exeeptionellen  Schwankungen  angehören. 
Andauernde  Collapswirkung  zeigt  sich  aber  auch  in  der  niederen 
Morgenwärme  späterer  Phasen  als  ein  wichtiges  und  nachhaltig  wir- 
kendes Element  Es  entwickelte  sich  dann  eine  wirkliche  Schwä- 
chung und  Herabsetzung  in  der  Wärmeproduction,  eine  wahre  Pyro- 
asthenie,  in  welcher  diese  die  Pyrogenie  bekämpft,  und  dann  die 
beobachtete  Wärme  die  Resultante  beider,  des  Collapses  und  der 
Pyrogenie  ist.  Dass  indess  auch  eine  vorübergehende  Pyroasthenie 
eine  durchaus  günstige  Bedeutung  haben  kann,  beweist  schon  die 
tagelange  Subnorm  nach  der  pneumonischen  Krise.  Aehnliches  habe 
ich  aber  auch  in  günstig  verlaufenden  Fällen  früherer  Phasen  der 
Tuberculose  beobachtet,  so  nach  Aufhören  des  Katarrhs  und  des 
Fiebers  bei  subjectivem  Wohlbefinden ,  bei  Zunahme  des  Körperge- 
wichtes. Hier  kann  während  mehrerer  Wochen  eine  Morgenwärme 
von  36,5—36,0,  selbst  ohne  jeden  Nachtheil  auf  35,5  und  darunter 
fallend,  zur  Beobachtung  kommen. 

Ist  die  geringe  Morgenwärme  Resultante  von  Pyrogenie  und 
GoUaps,  so  contrastirt  sie  nicht  selten  mit  massig  hoher  oder  hoher 
Abendwärme  und  man  erhält  alsdann  sehr  steile  Gurven,  während 
in  höheren  Graden  der  Pyroasthenie  auch  die  Abendwärme  gering 
ist  oder  fehlen  kann.  Ein  solcher  Wärmegang  aber  ist  bei  fort- 
schreitender Krankheit  von  schlimmer  Bedeutung  und  deutet  auf  ein 

nahes  Ende. 

Wollte  man  es  nun  als  Regel  aufstellen,  dass  in  dem  Maasse,  als 
die  Kranken  schwächer  werden,  die  Morgenwärme  immer  mehr  sinkt, 
so  würde  man  auch  hier  irren.  Bis  in  die  tödtliche  Endphase  hin- 
ein kann  die  Morgentemperatur  durchschnittlich  38,o  übersteigcD, 
selbst  39,0  und  darüber  erreichen.  In  solchen  Fällen  scheint  die 
Pyrogenie  sehr  zu  überwiegen,  und  diese  sind  es  auch,  in  denen  bis 
zu  Ende  die  Abendwärme  eine  hohe  bleibt.  Hohe  Morgenwärme 
kommt  auch  nicht  ganz  selten  vereinzelt  vor  und  hat  dann  keine 
besondere  Bedeutung.  So  zeigt  sie  sich  bei  dem  Typus  inversus, 
wo  vom  Morgen  bis  Abend,  oder  auch  in  24,  selbst  36  Stunden  die 
Temperatur  andauernd  sinken  kann.  Aber  auch  ohne  jeglichen 
Grund  beobachten  wir  eingeschoben  und  vereinzelt  hohe  Morgen- 
wärme. Aus  allem  diesem  geht  hervor,  dass  dem  Maximum  der 
Morgenwärme  eine  nicht  zu  grosse  Bedeutung  beigelegt  werden  kann 
und  dass  die  mittleren  Zahlen  hier  besonders  maassgebend  sind.  Eine 
noch  zu  erwähnende,  merkvrUrdige  Thatsacbe  ist;  dass  bei  massigem 
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Morgenfieber  (38,0)  die  Kranken  sieb  relativ  wobl  fUblen  können, 
wenn  früheres,  höheres  Fieber  aufgehört  hat;  solche  Kranke  kommen 
aber  nach  kurzer  Zeit  gewöhnlich  mit  fortschreitender  Krankheit 
wieder  in's  Spital. 

IV.  Abendwärme. 

Ich  will  auch  hier  in   erster  Linie  die  entsprechende  Tabelle 
mittbeilen. 


Minimum 

1 
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1               Mittlere 
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E 

E 

3 

z 

1 
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a 

B 

Ü 

c 

CD 

ü 

O 

OD 

u 

o 
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3^,t — 36,5 

1 

1 

2 

36,1- 

-36,5 

37,0 — 39,5 

1 

1 

3fi,6-37,o 

0» 
1 

3 

5 

15 

36,6  - 

37,0 

37,5—38,0 

2 

2 

5 

9 

37,1—37,5 

13 

4 

10 

27 

37,t- 

-37,5 

37,5 — ^39,0 

l 

2 

3 

37,8-38,0 

36 

5 

12 

53 

37,6- 

-38.0 

37,5—39,5 

1 

1 

:Ki-38,5 

24 

4 

5 

33 

38,1- 

-38,5 

1 

2 

3 

38,0—38,5 

15 

1 

11 

27 

3%» -39,0 

S 

2 

10 

38,0- 

-39,0 

9 

1 

5 

15 

38,0—39,0 

3 

2 

l 

6 

39,t— 39.5 

5 

2 

7 

39,1- 

-39,5  14 

4 

4 

22 

38,0—40,0    2 

2 

39^-40,0 

2 

2 

39,8- 

-40,0  27 

6 

14 

47 

38,5—39,0  20 

3 

7 

30 

40,t-40,5 

40,1- 

-40,6 

20 

5 

5 

30 

38,5  -  39,5     2 

2 

2 

6 

4n,6-41,o 

40,6- 

-41,0 

48 

4 

3 

25 

38,5-40,0     1 

l 

41,1-41,5 

41,1- 

-41,5 

5 

1 

6 

38,5—40,5 

1 

l 

41,6-42,0 

41,6- 

-42,0 

39,0—39,5 

25 

7 

3 

35 

42,t  -  42,5 

42,1 

42,5 

l 

1 

39,0-40,0 
39,0—40,5 
39,5     40,0 

4 

1 

11 

4 

4 
l 

15 

39,3—40,5 

1 

l 

1 

40,1  -  40,5 

4 

1 

5 

1 
1 

1 

40,5—41,0 

1 

l 

94 

:22 

33 

1 

149 

94 

22 

33 

149 

94 

22 

33 

149 

Werfen  wir  zuerst  einen  Blick  auf  die  Tabelle,  so  haben  wir 
darchschnittlich  ein  nicht  unbeträchtlich  höheres  Minimum  als  für 
den  Morgen.  Zwischen  den  einzelnen  Kategorien  der  Tuberculose 
aber  findet  kein  sehr  merklicher  Unterschied  statt,  jedoch  haben  wir 
in  jeder  und  im  Ganzen  ungefähr  Vs  der  Fälle,  in  welchen  das  Mini- 
mum die  Norm  nicht  übersteigt.  Dagegen  haben  wir  ^5,  in  denen 
auch  das  Minimum  der  Abendwärme  zwischen  37,6  und  38,5  schwankt. 
Eber  sind  hier  die  Zahlen  niedriger  bei  den  acuten  Fällen,  als  bei 
den  chronischen  mit  und  ohne  Obduction.  Im  Ganzen  bleiben  dann 
noch  19  Fälle  übrig,  13  für  chronische  Tuberculose  mit  Obduction 
und  6  für  acute,  in  welchen  das  Minimum  Abends  zwischen  38,5  und 
40,0  schwankt;  der  Ausschlag  zu  Gunsten  der  acuten  Fälle  kommt 
durch  die  2  zwischen  39,o  und  40,o  zu  Stande,  indessen  möchte  ich 
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geringe  Zahlen  keineo  grossen  Wertb  legen.  Man  kann  aber 
;emeiDen  den  Satz  auasprecben:  dase  selbst  die  minimale 
imperatur  trotz  des  späteren  CoUapseinflusses  docb  in  inebr 
1er  Fälle  deutlich  febril  ist,  dass  aber  die  Habe  von  39,d— 40,e 
ndminimum  schon  zu  den  Ausnahmen  gebOrt. 
I  Abendmaxima  prävaliren  meistens  in  den  Gurren,  sind  aber 
t  tereitizelt.  Wir  baben  'jx  der  Fälle,  in  denen  auch  dieses 
m  zwischen  38,o — 39,o  schwankt;  dann  nahezu  die  HSlfte 
D  39,0 — 40,0,  auch  wieder  für  acute  und  chronische  Fälle 
I  gleich.  Wir  bekommen  alsdann  noch  über  '/s  mit  dem 
m  zwischen  40,o — 41,«  und  es  bleiben  nur  6  Fälle  zwischen 
\,i  und  einer  mit  dem  Maximum  zwischen  42,o — 42,s.  Das 
!  Maximum  bestebt  also  zwischen  39,o— 41^,  höhere  Zahlen 
itene  Ausnahmen.  Der  Wertb  des  absoluten  Maximum  ist 
rbfiltnissmäBsig  ein  noch  geringerer,  als  der  Wertb  des  abso- 
inimums,  da  die  sehr  hoben  Zahlen  fttr  die  Abendw&rme  in 
:el  nur  vereinzelt  und  wie  eingeschoben  vorkommen. 
1  gr&sstem  und  wahrhaft  entscheidendem  Werthe  sind  aber 
Beurtheilung  der  Abendwärme  bei  der  Tuberculose  die 
a  Zahlen.  Hier  finden  wir  i/is  zwischen  37,i)— 3S,o,  und 
immen  von  diesen  10  Fällen  2  auf  die  22  acuten  Fälle.  Wir 
Jsdann  4  Fälle,  in  denen  das  Maximum  des  Abends  zwischen 
)fi  schwankt.  Nebmen  wir  nun  die  Kategorie  zwischen 
U,  so  haben  wir  33  Fälle,  also  etwa  22Vci.  von  denen  3  auf 
ten  Formen  kommen.  Nun  haben  wir  2  Fälle,  von  deneo 
[imum  zwischen  3S,o — 40,0  schwankt;  die  grSsste  Zahl  der 
Ijer  oscillirt  zwischen  3S,i — 39,&  fast  die  Hälfte,  and  hier 
ch  wieder  das  gleiche  Verbältniss  fUr  die  acute  wie  ftlr  die 
be  Tuberculose.  Vereinzelte  Zahlen  finden  wir  dann  wieder 
—40,»  und  fUr  39,d— 40,e,  während  wir  zwischen  39,o— 40,a 
15  Fälle,  also  ungef^r  '/■<)  der  Gesammtbeobachtungen  fiDdeu. 
in  bleiben  im  Oanzen  noch  6  Fälle,  in  denen  die  mittlere 
arme  zwischen  39,a  und  40,&  schwankt  und  einer  zwischeo 
'.fi.  Wir  kOnnen  also  als  allgemeinen  Satz  aufstellen:  dass 
r  in  ■/<  *ler  Beobachtungen  das  Abendfieber,  selbst  bd  fort- 
ider,  acuter  und  chronischer  Tuberculose  ein  sehr  massiges 
a  als  Begel  angesehen  werden  kann,  das^  im  Mitüeren  die 
itur  Abends  39,o— 39,&  beträgt,  dass  bObere  Mittelwerthe  bis 
nicht  zu  den  Seltenheiten  geboren,  dass  aber  Zahlen,  welche 
hinaus  gehen,  vollkommen  exceptionell  sind.  Im  grossen 
kann  man  ala  mittlere  Abendtemperatur  38,&— 39,&  anseben. 
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wobei  zwar  gegen  Ende  der  Krankheit  die  niedrigere  der  beiden 
Zahlen  nicht  selten  vorwiegt,  aber  dann  oft  mit  eingeschobenen, 
hohen  Fieberabenden,  während  vor  der  Endphase  39,o— 39,5  die 
mittlere  Abendwärme  bildet. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  besonderen  Blick  auf  die  Verhältnisse 
der  Abendwärme  bei  der  acuten  Tuberculose,  so  sehen  wir,  dass  in 
22  Curven  zweimal  die  mittlere  Abendwärme  nicht  38,o  und  diese 
Fälle  mit  eingerechnet  8  Mal  39,o  nicht  übersteigt,  so  dass  also 
8chon  in  36o/o  ein  sehr  massiges,  mittleres  Abendfieber  auch  für  diese 
FäUe  gilt,  und  rechnen  wir  nun  noch  9  Fälle  hinzu,  in  denen  39,5 
im  Mittleren  nicht  überstiegen  worden,  so  haben  wir  17  Fälle,  also 
mehr  als  V«?  nahezu  78 ^/o,  in  welchen  auch  die  Abendwärme  bei 
acuter  Tuberculose  eine  sehr  massige  war,  ja  selbst  von  den  5  übrig 
bleibenden  beziehen  sich  noch  4  auf  eine  Abend  wärme  von  39,5— 40,o 
und  nur  einer  auf  40,5 — 41, o«  Diese  Zahlen  weichen  aber  sehr  von 
den  Maximalzahlen  ab,  von  welchen  die  Hälfte  40,o  überstiegen  hat. 
Man  kann  also  im  Allgemeinen  sich  dahin  aussprechen,  dass,  wenn 
auch  bei  acuter  Tuberculose  einzelne,  sehr  hohe  Fieberabende  vor- 
kommen, doch  im  Durchschnitt  das  Abendfieber  ein  massiges,  39,5 
nicht  übersteigendes  ist,  also  von  den  Mittelwerthen  der  chronischen, 
ti3dtlichen  Tuberculose  nicht  abweicht. 

Da  nun  das  Abendfieber  überhaupt  am  meisten  massgebend  für 
die  Wärmeausgabe  bei  einer  Krankheit  ist,  so  kann  man  die  Tuber- 
culose als  eine  mittelhoch-febrile  Krankheit  ansehen,  welche  aber 
durch  die  längere  Dauer  des  Fiebers,  sowie  durch  die  sehr  häufigen 
Schwankungen  selbst  am  gleichen  Tage  den  Körper  erschöpft,  con- 
sumirt  und  so  zur  Schwindsucht  führt.  Andauerndes  Abendfieber 
von  39,0  und  darüber  ist  bei  Tuberculose  von  schlimmer  Bedeutung ; 
ebenso  deutet  bedeutendes  Fallen  vom  Abend  zum  Morgen ,  dann 
wieder  bedeutendes  Steigen  bei  vorgerückter  Krankheit  auf  CoUaps- 
neigung  hin;  vorwiegend  wird  aber  erst  der  GoUapseinfluss  auf  die 
Wärme,  wenn  bei  rasch  fortschreitendem  Marasmus  auch  die  Abend- 
wärme abnimmt  In  diesen  letzten  Wochen  beobachtet  man  dann 
auch  öfters  vom  Abend  zum  Morgen  ein  recurrensähnliches  Abfallen 
von  3 — 4 — 5  Grad.  Dass  aber  selbst  in  dieser  letzten  Phase  der 
Krankheit  eine  hochpyrogene  Ursache  durch  zunehmenden  Collaps 
nur  niedergehalten  wird,  beweist  die,  aus  allen  meinen  Beobachtungen 
hervorgehende  Thatsache,  dass  die  im  ganzen  Verlaufe  der  Krank- 
heit nicht  selten  hohen  Fieberabende  in  den  letzten  Wochen  relativ 
noch  häufiger  vorkommen,  als  früher. 


V.  Hobes  Fieber  Überhaupt. 

Es  g:ehdi't  zu  den  AuenabmeD,  dase  die  Morgenwärme  39,o  Über- 
steigt, ja  eich  40,o  nähert ;  in  solchen  Fällen  kommen  auch  sehr  hohe 
Abendtemperaturen,  bis  auf  41,o  und  darüber,  ror.  Dieser,  glück- 
licherweise seltene,  hochrebrile  Verlauf  fuhrt  zu  rapider  Consumtion. 
Der  höchstfebrile  Verlauf,  den  ich  beobachtet  habe,  gebürt  einer, 
nach  der  Entbindung  rasch  fortschreitenden  Tuberculose  an,  wiewolij 
ich  gewöhnlich  auch  bei  der  Steigerung  der  Tuberculose  durch  das 
Puerperium  abnorm  hohes  Fieber  nicht  beobachtet  habe. 

Für  den  letzten  Grund  ganz  abnorm  hohen  Fiebers  haben  wir 
zur  Zeit  weder  anatomisch  noch  chemisch  einen  sichern  Anhaltspunkt, 
und  kommt  ea  bei  massiger  Ausdehnung  und  massigem  Zerfall 
ebenso  gut  vor,  wie  bei  hochgradiger  und  ausgedehnt  destruirender 
Tuberculose.  Wir  werden  auf  den  Fieberlypus  bald  ausführlicher 
zurllckkommen,  bemerken  aber  hier  schon,  das8  bei  durchschnittlich 
hochfebriler  Curve  nicht  selteu  das  Fieber  ein  subcontinuirliches  igt, 
jedoch  einzelne,  hohe  Remissionen  zeigt.  In  mauchen  Fällen  schien 
es  mir,  als  wenn  diese  Art  Ton  fast  continuirlichcm ,  hohem  FielKr, 
mit  sehr  rasch  zunehmenden,  ungemein  zahlreicheu  Herden  und 
Granulationen  zusammenhing,  aber  in  vielen  anderen,  sonst  ganz 
ähnlichen  Fällen  dieser  Art  fehlte  ein  solches  hohes  Fieber  ganz. 
Subacute  Tuberculose  kann  also  hochfebril  mit  subcontinuirlichem 
Fieber  verlaufen,  es  ist  dies  aber  für  dieselbe  eher  eine  AuBnahme, 
als  die  Regel. 

VI.  Absolutes  Minimum  und  Maximum  der  Wärme 

während  der  ganzen  Krankheit. 
Wir  wollen  auch  hier  zuerst  die  Tabelle  vorausschicken. 
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32 
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Wir  haben  schon  das  Minimum  und  Maximutu  einzeln  ftlr  Morgen 
ood  Abend  angegeben ,  wollen  hier  aber  noch  dieselben  fUr  die  24 
Standen  jeden  Tages  kurz  zusammenfassen.  Das  Minimum  der 
Temperatur  ist  wohl  nicht  selten  der  Ausdruck  des  wenigstens  Dor- 
malen  Wärmegangee  in  den  Morgenstunden ;  aber  wir  sehen  hier  so 
aDffallende  Abkühlungen,  dass  wir  diese  durchschnittlich  als  hoch- 
iradige  Collapswirkungen  ansehen  können.  Deshalb  habe  ich  auch 
iliese  niederen  Temperaturen  hier  besonders  zusammengestellt  und 
in  der  froheren  Tabelle  der  Morgenwärme  zum  Theil  übergangen. 
Als  grSsstes  Minimum  haben  wir  in  einer  Beobachtung  bei  einer 
32jäbrigen  Frau  32,5,  durchschnittlich  war  hier  das  Fieber  ziemlich 
hochgradig:  am  Abend  bis  auf  40,s ,  Morgens  geringer,  3S,o — 39,d, 
Ja  Öfters  normal.  In  den  letzten  Wochen  traten  Collapstemperatureu 
häufig  auf,  17  Tage  vor  dem  Tode  35,o,  9  Tage  a.  m.  34,0,  7  Tage 
34,a,  4  Tage  34,i,  36  Stunden  vor  dem  Tode  32.i,  dann  am  Abend 
wieder  3S,o,  am  Todestage  Morgens  34,2,  Abends  ganz  kurz  vor  dem 
Tode  3S,s.  Nehmen  wir  nun  die  Fülle  zusammen,  in  welchen  die 
Temperatur  zwischen  34,o  und  35,s  herunterging,  so  haben  wir  16  Fälle 
und  da  wir  auch  diejenigen  noch  durchsehnittlish  zur  Collapswirkung 
zählen  können,  welche  unter  36,d  blieben  oder  36,o  erreichten,  so 
iiaben  wir  alsdann  54  Fälle,  also  Über  35^0,  mehr  als  Vs>  in  welchen 
entschiedener  Collapa  das  Minimum  in  der  letzten  Zeit  bestimmt  bat, 
und  es  bleiben  uns  dann  noch  mehr  als  7^  der  Fälle,  92  im  Ganzen, 
in  denen  das  Minimum  zwischen  36,o  und  37,s  geschwankt  hat, 
während  nur  ausnahmsweise  das  Minimum  auf  39,»— 39,i)— 3S,o  an- 
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gegeben  wird.  Ausser  dem  nicht  seltenen  Collapsminimum  ist  daher 
die  Nonnaltemperatur  als  Minimum  häufig,  und  ist  in  günstigen 
Fällen  Folge  der  Besserung,  in  ungünstigen  Collapsfolge. 

In  Bezug  auf  das  absolute  Maximum  der  Wärme  haben  wir  dem 
oben  Gesagten  wenig  hinzuzufügen.  Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
das  Maximum  einem  mittelhohen  Fieber  entsprach,  betrug  in  unsern 
Zahlen  40 ,  also  etwas  über  V« ;  ein  etwas  höheres  Maximum  yon 
39,5 — 40,0  bietet  nahezu  V3  und  noch  das  von  40,i— 40,o  zeigt  gegen 
36<^/o.  Die  7  Fälle  für  höhere  Zahlen  sind  Ausnahmen,  und  nur 
einmal  betrug  die  höchste  Temperatur  42,5,  sowie  auch  nur  sechs 
Mal  41,0 — 41^.  Die  Möglichkeit  des  Erreichens  hoher  Zahlen,  welche 
also  in  V&  aller  Beobachtungen  40  o  übersteigen,  bezieht  sich  übrigens 
zum  grossen  Theil  auf  exceptionell  hohe  Fieberabende  und  gebt  weit 
über  die  mittleren  Fieberverhältnisse  der  Tuberculose  hinaus,  welche 
gewöhnlich  Abends  39,5  nicht  oder  nur  um  Weniges  übersteigen. 

Vn.  Tagesunterschiede  und  Fiebertypus. 

Ich  will  auch  hier  zuerst  die  Tabelle,  welche  diese  Verhältnisse 
übersichtlich  giebt,  mittheilen. 
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Wir  kommen  hier  an  einen  der  wichtigsten  Punkte^  und  begegnen 
ganz  besonders  einem  der  Hauptcharaktere  des  Wärmegimges  bei 
dieser  Krankheit,  nämlich  der  grossen  Unregelmässigkeit  des  Typns, 
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welcher  im  Laufe  der  gleichen  Beobachtung  oft  sehr  schwankt  und 
nicht  selten  geradezu  ein  unregelmässiger,  ataktischer  genannt  werden 
kann.  Ueberdies  ist  der  Typus  hier  gewöhnlich  auch  nur  das  Facit 
verschiedener,  zum  Theil  sehr  differenter  Verhältnisse. 

Wenn  man  blos  vom  continuirlichen ,  subcontinnirlichen,  gering 
oder  hoch  remittirenden  Typus  spricht,  so  ist  selbst  'die  Angabe  der 
mittleren  und  niederen  Abendwärme  noch  häufig  von  so  bedeutenden 
Schwankungen  begleitet,  dass  man  keiner  Form  der  Tuberculose 
einen  bestimmten  Typus  beilegen  darf.  So  hat  es  z.  B.  bei  der 
acuten  Tuberculose  der  Zufall  gewollt,  dass  ich  nach  einander  die 
Curven  zweier  Fälle  analysirt  habe,  welche  sonst  im  Verlauf  und  in 
den  Alterationen  einander  glichen,  und  deren  einer  ein  fast  (ontinuir- 
liebes  Fieber  bot,  während  im  andern  die  Remissionen  sehr  bedeutend 
waren,  ja  einmal  3,6  betrogen.  Beide  Fälle  waren  übrigens  hoch- 
febril, der  eine  auch  am  Morgen,  während  der  andere  normale  und 
selbst  subnormale  Morgentemperaturen  bot.  Auch  die  Bedeutung  der 
Remissionen  kann  im  Verlauf  der  gleichen  Krankheit  schwanken; 
so  kann  bei  niederer  Morgentemperatur  die  gleichhohe  Abend- 
temperatur einen  stark  remittirenden  Typus  bedingen,  während  sie 
bei  aasgesprochenem  Morgenfieber  geringe  Remissionen  zeigt.  Noch 
geringer  sind  die  Remissionen  bei  hohem  Morgen-  und  massigem 
Abendfieber  und  werden  dann  wieder  bei  letzterem  bedeutender,  wenn 
am  Morgen  die  CoUapswirkung  ausgesprochener  wird.  Wir  können 
von  vornherein  den  Satz  aussprechen,  dass  sehr  geringe,  mittlere 
oder  hohe  Remissionen  ebenso  gut  bei  acuter  wie  bei  chronischer 
Taberculose,  bei  mehr  compacten,  festen  Herden,  wie  bei  grossen 
Cavemen  yorkommen,  und  muss  ich  die  Behauptung  eines  bekannten 
Autors,  dass  subcontinuirliches  Fieber  besonders  der  acuten  Tuber- 
culose zukomme,  als  irrig  zurückweisen.  Sehr  geringe  Remissionen 
mit  fast  oontinuirlichem  Typus  kommen  übrigens  eingeschoben  und 
selbst  in  etwas  längeren  Phasen ,  mitten  in  Gurven  mit  vorwiegend 
massig  oder  hoch  remittirendem  Typus  vor.  Selbst  die  sonst  richtige 
Tbatsache,  dass  ein  überhaupt  geringes  Fieber  geringere  Remissionen 
zeigt,  als  ein  hochgradiges,  erleidet  vielfache  Ausnahme. 

Die  Morgentemperatur  übt  auf  den  Fiebertypus  einen  viel  be- 
deutenderen Einfluss,  als  die  Abendwärme,  obgleich  es  auch  hiervon 
mannigfache  Abweichungen  geben  kann.  Wir  haben  gesehen,  dass, 
je  weiter  die  Tuberculose  fortschreitet,  desto  häufiger  die  Einwirkung 
auf  Herabsetzung  der  Morgentemperatur  sich  geltend  macht,  deshalb 
ist  auch  in  späterer  Zeit  bei  dem  gleichen  Kranken  der  remittirende 
Typus  öfters  viel  ausgesprochener,  als  früher,  ja  selbst  dann  auch. 
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wenn  der  Collaps  sich  auch  bei  der  Abendwärme  geltend  macht  und 
diese  38,o— 39,o  nicht  mehr  tiberschreitet,  und  demgemäss  wird  unter 
diesen  Umständen  die  höhere  Remission  bei  massigem  Abendfieber 
zu  einem  prognostisch  schlimmen  Zeichen. 

Die  allerhöchsten  Abfälle,  welche  3—4—5  Grad  erreichen,  selbst 
übersteigen  können,  und  welche  ich  als  recurrensähnliche  schon  oben 
bezeichnet  habe,  kommen  durchschnittlich  vom  Abend  eines  Tages 
bis  zum  nächsten  Morgen  vor  und  führen  dann  zu  den  ausge- 
sprochensten Collapsabkühlungen ,  welche  übrigens  an  und  für  sieb 
nicht  gerade  häufig  sind,  selten  bis  zum  Tode  andauern,  meist  aber 
den  Tod  in  wenigen  Tagen,  in  1—2  Wochen  vorher  sehen  lassen 
und  80  viel  ich  es  bis  jetzt  beurtheilen  kann,  viel  mehr  individueller 
Prädisposition  als  einem  bestimmten,  anatomischen  Geschehen  ent- 
sprechen. 

Höchst  merkwürdig  ist  der  Wechsel  des  Typus  in  dergleichen 
Krankheiten ,  und  zwar  ausserhalb  der  bereits  erwähnten  Einflttsse 
des  fortschreitenden  Collapses  und  Marasmus.  Ja,  die  verschiedenen 
Tage  bieten  bei  häufigen  Messungen  schon  merkliche  Unterschiede, 
'  nicht  Mos  als  Typus  ascendens,  inversus  und  infractus,  sondern  auch 
zwischen  je  zwei  Messungen  kleine,  mittlere  oder  bedeutende  Unter- 
schiede. Der  Name  „ataktische  Curve*'  ist  daher  in  einer  Reihe 
von  Fällen  nicht  blos  ein  Ausdruck  des  Nothbehelfs,  wie  z.  B.  der 
des  unbestimmten  Athmens  bei  der  Auscultation,  sondern  der  einzig 
richtige  des  Gesammtcharakters  einer  Curve.  Auch  kommt  in  allen 
solchen  Fällen  noch  ein  nicht  genug  berücksichtigter  Unterschied  in 
Anschlag,  der  vom  Abend  zum  Morgen  und  ist  nicht  nur  der  Nacht- 
unterschied  oft  viel  bedeutender,  als  der  Tagesunterschied,  sondern 
macht  sich  auch  bei  ersterem  wieder  die  ataktische  Tendenz  zuweilen 
recht  geltend. 

Ich  muss  hier  noch  einmal  auf  den  Typus  inversus  etwas  aus- 
führlicher zurückkommen.  Meist  ist  er  ein  zwölfstündiger,  zuweilen 
pur  ein  sechs-  oder  dreistündiger,  nicht  ganz  selten  aber  ein  vier- 
undzwanzig bis  sechsunddreissigstündiger ;  gewöhnlich  ist  er  in  die 
Curven,  nur  eingeschoben,  als  Ausnahme  oder  etwas  häufiger;  ich 
besitze  aber  auch  mehrere  Curven,  in  welchen  er  absolut  vorherrscht, 
so  dass  er  ^3,  selbst  3,4  aller  Beobachtungstage  einnimmt.  Die 
Unterschiede  desselben  können  übrigens  ebenso  schwanken,  wie  beim 
Typus  ascendens,  so  z.  B.  in  einer  Beobachtung  an  den  verschiedenen 
Tagen  zwischen  0,2  und  2,o.  Der  mehr  als  zwölfstündige  T>pus 
inversus  ist  nicht  selten  ein  secundärer,  Folge  eines  mehr  anhaltenden 
Fallens  bis  auf  48  Stunden  Dauer,  nach  vorherigem,  continuirlichem 
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Steigen  und  umgekehrt.  Am  gleichen  Tage  kann  der  Typus  inversus, 
wenn  er  ein  infractus  ist,  ein  semi  inversus  sein  und  aus  einem 
l^rrösseren  Falle  mit  einer  kleineren  Steigephase  zusammengesetzt  sein. 
Hei  unseren  jetzigen  Kenntnissen  ist  der  invertirte  Typus  anatomisch 
und  klinisch  nicht  erklärbar,  daher  man  sich  mit  dem  negativen 
Charakter,  welchen  man  als  individuelle  Prädisposition  bezeichnet,  noch 
begnügen  muss.  Findet  der  Typus  inversus  in  der  spätem  CoUaps- 
phase  statt,  so  macht  sich  der  Collaps  dann  ausnahmsweise  am  Abend 
mebr  geltend,  wie  am  Morgen,  so  dass  auf  hohe  Morgen-  niedere 
Abendtemperaturen  folgen. 

Im  Allgemeinen  muss  ich  es  als  willkürlich  bezeichnen,  dass 
man  den  Wärmemessungen  durchschnittlich  den  12  stündigen  Tages- 
und Nachttypus  zu  Grunde  legt.  Die  Schwankungen  des  Tages 
liamentlich  sind  oft  so  gross,  dass  zwei  Mittelzahlen  der  Unterschiede 
weder  ein  vollständiges,  noch  ein  richtiges  Bild  geben,  und  sind 
andererseits  längere  Typen  als  der  24  stündige  keineswegs  selten. 
la  den  Curven  sieht  man  diese  häufig  als  eingeschobene  Kegel  mit 
der  Spitze  nach  oben  oder  nach  unten,  als  Steige-  oder  Fallphasen, 
fast  iotermittensähnlich,  Jedoch  weichen  sie  durchschnittlich  sehr  von  * 
der  wirklich  intermittirenden  Curve  ab,  sowie  auch  der  recurrens- 
ähnliehe  Abfall  nicht  einmal  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  einer 
Recurrenscurve  involvirt.  Sehr  belehrend  ist  in  dieser  Beziehung 
ein  von  mir  1869  beobachteter  Fall,  in  welchem  ein  Recurrenskranker 
meiner  Abtheilung  später  an  acuter  Tuberculose,  besonders  der 
Meningen  zu  Grunde  ging,  und  wo  die  Curven  dieser  beiden  Krank- 
heitsabschnitte  in  der  auffallendsten  Art  verschieden  waren. 

VIII.  Gollapstemperatur  und  Endphase. 

Wir  haben  bereits  so  vielfach  des  Einflusses  des  CoUapses  auf 
den  Fiebergang  bei  Tuberculose  gedacht,  dass  es  gut  ist,  hier  noch 
einmal  alles  darauf  Bezügliche  zusammenzufassen.  Da  in  der  spätem 
Periode  der  Krankheit,  in  welcher  das  tiefe  Sinken  der  Kräfte  alle 
Functionen  schwächt  und  unregelmässig  macht,  auch  ganz  besonders 
der  Wärmegang  von  der  Schwäche  beeinflusst  wird,  ihm  aber  anderer- 
seits mehr  oder  weniger  intenses  Fieber  erzeugende  Umsatzproducte 
streitend  entgegen  treten,  so  giebt  es  keine  mittlere,  allgemeine 
CoUapstemperatur,  wohl  aber  kann  man  von  einem  der  Morgenwärme 
und  einem  der  Abendwärme  differentiell  zukommenden,  bestimmten 
Einfluss  reden.  Aber  auch  hier  finden  sich,  besonders  für  die  Morgen- 
warme,  sehr  ausgedehnte  Grenzen.  In  erster  Linie  ist  für  diese  von 
Collaps  fem  zu  halten  und  nicht  mit  diesem  zu  verwechseln,   wenn 


lemde,  abuorm  niedere  Morgeowärme  bei  StillstaDd  der  Kraoli- 
uit  Aufhören  des  Fiebers  uod  Besserung  des  AllgemeinbefiDdens 
nden  ist.  Ebenso  ist  eine  Temperatur  von  36,o— 36,s  noch  Dicht 
ÜJollaps  zu  bezeicbnen,  wenn  ohne  bedeutende,  allgemeioe 
ruDg  momentan  das  Fieber  abnimmt  und  die  Kranken  Bicb 
[stens  fUr  einige  Zeit  erholen.  Sonst  kann  man  im  AIIgemäaeD 
ipten,  dass  gerade  die  Endphage  der  Krankheit,  wenn  sie  zum 
:hen  Ausgange  tendirt,  der  gröasten  Collapswirkung  ausgesetzt 
In  dieser  Zeit  kommen  jene  gefährlichen  Abkühlungen  vor,  in 
len  die  Temperatur  nicht  nur  unter  36^,  sondern  auch  unter 
ja  weit  unter  34,o  sinken  kann.  So  sicher  aber  diese  enormen 
-aaehen  Abfälle  auf  nahen  Tod  schliessen  lassen,  so  ist  es  docb 
selten,  dass  der  Tod  bei  so  niederer  Temperatur  eintritt, 
^ollapseinflusa  ist  es  aber  aucli  bereits,  wenn  die  Morgenwänne, 
lern  sie  eine  Zeit  lang  massig  febril  war.  bei  fortsehreileiider 
Icheit  subnormal  wird,  oder  selbst  normal  bleibt;  weshalb  aber 
r  Einfluss  sich  gerade  von  der  Nacht  zum  Morgen  und  während 
Iben  geltend  macht,  ist  schwer  zu  bestimmen,  und  sahen  wir 
erseits  nicht  selten  gerade  in  den  Vormittagsstunden  nach  vor- 
lormaler  oder  niederer  Wärme  Frost  und  intenses  Fieber  ein- 
I.  (Intermittensähnliche  Anfälle  des  hektischen  Fiebers.) 
>a  nun  am  Abend  durchschnittlich  bei  der  Tuherculose,  wie 
,llen  fieberhaften  Krankheiten,  der  pyrogene  Einfluss  ein  viel 
■ei  ist,  als  am  Morgen,  beobachtet  man  die  Einwirkung  des 
pses  Abends  viel  weniger.  Eine  habituelle  Abendwärme  in  den 
n  Wochen  und  Monaten  von  38,« — 3S,9  ist  aber  dann  schon  als 
pswirkung  anzusebn,  wenn  vorher  das  AbendGeber  durchschnilt- 
im  1  Grad  und  mehr  höher  war.  Demgemäss  deuten  auch 
schnittlich  geringe  Fieberabende  bei  fortschreitendem  Marasmus 
;b  auf  die  freilich  mitunter  protrahirte  Endphase  der  Krankheit, 
selbst  dann  hat  man  nicht  nur  eingeschobene  hohe  Fieber- 
le,  sondern  auch  mitunter,  trotz  des  Morgencollapses,  tagelanges, 
bes  Ahendfieber. 

Sehr  sonderbar  ist  auch  die  Thatsache,  dass  gerade  die  in- 
re  Collapswirkung  am  Morgen  auf  abnorm  gesteigerte  Abend- 
e  folgt;  so  in  einer  Beobachtung  am  Abend  40,ä,  am  aDdem 
in  35,1),  also  beinahe  6  Grad  Unterschied.  Wenn  man  sich  nnn 
alls  denken  kann,  dass  eine  gewisse  Erschöpfung  in  der  Wärme- 
iction  einem  so  intensen  Collapsanfall  zu  Grunde  liegt,  so  muss 
I  wohl  nicht  der  Hauptgrund  jenes  raschen  Abfalls  liegen;  denn 
e  nach  sehr  niedriger  Wärme  steigt  in  der  Endpliase  dieselbe 
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dann  wieder  rasch  und  hoch.  Ob  hier  beim  GoUapg  eine  momentane 
Hemmungswirkung  von  Seiten  des  Nervensystems  zu  Grunde  liegt, 
lässt  sich  vermuthen,  aber  nicht  beweisen.  Diese  ungemein  tiefen 
Abfälle  sind  übrigens  nur  scheinbar  die  höchsten  CoUapswirkungen, 
da  sie  vereinzelt  vorkommen,  daher  sehr  auffallen.  Als  ausge- 
sprochenste, bis  zum  Tode  andauernde  CoUapswirkung  sehe  ich  aber 
viel  mehr  die  wochenlang  dem  Erschüpfungstode  vorhergehende 
Apyrexie  an,  in  welcher  selbst  die  Abendtemperaturen  subnormal 
sein  können.  Hier  sind  selbst  die  rasch  in  die  Blut-  und  Säftemasse 
geworfenen,  zahlreichen  und  massenhaften  Zerfallsproducte  nicht  mehr 
im  Stande^  pyrogen  zu  wirken,  und  zwar  contrastirt  dann  oft  diese 
ultime,  geringe  Fieberphase  sehr  mit  der  früheren,  viel  höheren; 
sowie  überhaupt  merkliche  Schwankungen  in  den  letzten  Wochen 
bei  subnormaler  Morgenwärme,  bei  bald  massiger,  bald  höherer, 
bald  normaler,  selbst  subnormaler  Abendtemperatur  prognostisch  als 
terminal  zu  deuten  sind.  Diese  schlimme  Bedeutung  einer  ataktischen 
Endphase  contrastirt  mit  der  prognostisch  sonst  nicht  ungünstigen 
der  Ataxie  in  früheren  Zeiten.  Damit  man  aber  immer  und  immer 
wieder  daran  erinnert  werde,  dass  der  Wärmegang  der  Tuberculose 
nur  Regeln  mit  Ausnahme ,  aber  keine  Gesetze  bietet ,  müssen  wir 
noch  besonders  hervorheben,  dass  nicht  blos  bei  acuter,  sondern  auch 
bei  chronischer  Tuberculose  die  Endphase  hoch  febril  sein  kann, 
ohne  dass  man  hierfür  ein  besonderes,  anatomisches  Substrat  fände. 
Der  Zerfall  allein  ist  es  nicht,  denn  man  beobachtet  ja  dies  hohe 
Eudfieber  auch  bei  rasch  zunehmender  Miliartuberculose ;  diese  allein 
aber  ist  auch  nicht  der  Hauptgrund;  ein  hohes  Endfieber  wird,  wie- 
wohl nicht  häufig,  doch  eben  so  gut  in  Fällen  beobachtet,  in  welchen 
sich  gar  keine  Granulationen  am  Ende  entwickeln,  als  wo  dieselben 
sich  rasch  vervielfältigen.  Zu  bemerken  ist  endlich  noch,  dass  eine 
hochfebrile  Endphase  während  der  letzten  8 — 14  Tage  und  drüber 
einerseits  nnd  der  viel  kürzeren  Zeit  der  letzten  4 — 3  oder  2  Tage 
andererseits  dauern  kann. 

IX.  Temperatur  des  tödtlichen  Ausganges  und  des 

Endes  überhaupt. 

Ich  gebe  auch  hier  zuerst  die  tabellarische  Uebersicht. 
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III.  Lebest 


Chronisch 

0 
< 

Ohne       1 
Obdnctioa  1 

gamma      1 

34.1—34,5 

3 

3 

34,6 — 35,0 

35,1—35,5 

3 

3 

35,«— 36,0 

7 

1 

36,1 — 36,5 

5 

1 

6 

36,8 — 37,0 

10 

1 

11 

37,1—37,5 

12 

3 

15 

37,6 — 38,0 

13 

4 

17 

38,1—38,5 

12 

3 

15 

38,6  — 30,0 

18 

2 

20 

39,1—39,6 

5 

5 

39,6—40,0 

4 

6 

10 

40,1—40,5 

1 

1 

2 

40,6—41,0 

1 

1 

41,1—41,5 

41,6—42,0 

1 

1 

94 

22 

1 

1 

116 

Wenn  es  richtig  ist,  dass  in  schweren  Krankheiten  die  Wärme 
in  den  letzten  Stunden  des  Lebens  nicht  selten  steigt,  so  muss  man 
sich  doch  auch  hier  Tor  jeder  übertriebenen  und  einseitigen  An- 
schauung hüten.  In  dieser  Beziehung  sind  die  obigen  Zahlen  sehr 
belehrend.  Wir  treffen  in  erster  Linie  von  den  1 1 6  ObductionsMen, 
in  denen  die  Temperatur  vor  dem  Tode  genau  bestimmt  worden  ist, 
nur  3  mit  der  Abkühlung  von  34,o — 35,o,  dann  aber  10  von  35,o— 36,o; 
wir  haben  also  V»  niit  wirklich  niedriger  Temperatur.  Hierzu  kommen 
aber  dann  noch  17  Fälle,  in  denen  der  Tod  bei  einer  Temperatur 
von  36,0 — 37,0  eintrat  und  noch  15  zwischen  37,o— 37,5,  so  dass 
also  in  nahezu  ^/5  sämmtlicher  Fälle  der  Tod  bei  normaler  oder 
subnormaler  Temperatur  erfolgt  ist.  Für  mässigfebrile  Wärme  von 
37,5—38,5  bleiben  uns  32  Fälle  und  für  höhere  Wärme  von  38,5— 40j» 
die  etwas  grössere  Zahl  von  35.  Wir  haben  also  im  Ganzen  67  Fälle, 
die  absolute  Mehrzahl  ^  nahezu  ^Ib ,  in  denen  der  Tod  bei  höherer 
Temperatur  eingetreten  ist,  in  der  einen  Hälfte  bei  massig  erhöhter, 
in  der  andern  bei  merklich  erhöhter  Wärme-  Nur  dreimal  erfolgte 
er  bei  einer  Temperatur  von  40,o — 41,o  und  nur  einmal  zwischen 
41,5 — 42,0.  Für  die  acute  Tuberculose  ist  der  Todeseintritt  bei 
höherer  Temperatur  häufiger:  von  22  Fällen  kommen  4  bis  zu  den 
Grenzen  der  Norm,  während  in  allen  übrigen  17  der  Tod  bei  Wärme- 
steigerung eintrat;  siebenmal  bei  massiger  Wärme  und  zehnmal  bei 
einer  Temperatur  von  über  38,5. 

Demgemäss  ist  die  Endtemperatur  nicht  selten  eine  normale  oder 
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subnormale,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  eine  massige  oder 
höhere,  jedoch  nur  ausnahmsweise  höher  als  40,o.  Bei  acuter  Tuber- 
culose  wiegt  die  hohe  Endtemperatur  viel  mehr  vor,  als  bei  der 
chronischen. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  Blick  auf  die  Wärmeverhältnisse, 
welche  dem  Tode  nahe  vorhergehen,  so  finden  wir  auch  hier  wieder 
eine  grosse  Mannigfaltigkeit.  Als  seltenen  Fall  führen  wir  das  Fehlen 
jeder  Veränderung  vor  und  im  Tode  an,  wie  wir  es  einmal  bei  plötz- 
lichem Tode,  in  einem  epileptischen  Anfalle  gesehen  haben.    Eben- 
falls nicht    häufig   beobachtet  man    bis   zum   Ende  hohes   Fieber, 
während   viel   häufiger  die  Endphase   ein  massiges  oder   geringes 
Fieber  zeigt.    Dem  Steigen  am  Ende,  welches  wir  als  häufig  kennen 
gelernt  haben,  gehen  nicht  selten  bedeutende  Abkühlungen  vorher, 
während  dann  oft  dennoch  ganz  am  Ende  wieder  Steigerung  eintritt. 
Id  andern  Fällen  besteht  GoUapstemperatur  mit  wenig  unterbrochenem 
Fallen  fast  bis  zum  Ende,  während  sich  für  dieses  der  Körper  wieder 
höher  erwärmt.    Andererseits  kann  aber   auch   die  Temperatur  in 
den  letzten  48  Stunden  und  längere  Zeit  progressiv  sinken :  der  Tod 
selbst  tritt  aber  auch  dann  meist  nicht  im  Moment  der  grössten  Ab- 
kühlung ein.  Gewöhnlich  ist  aber  das  terminale  Sinken  ein  massiges, 
und  gerade  ein  solches  dauert  dann  öfters  3 — 4,  auch  5  Tage,  während 
die  Endphase  des  Fallens  eine  viel  kürzere  ist,  wenn  der  Abfall 
nicht  nur  progressiv,  sondern  auch  bedeutend  ist.    Wir  haben  ge- 
sehen, dass  nach  bedeutendem  terminalen  Sinken  vor  dem  Tode  ein 
nicht  Ulfmerkliches  Steigen  folgen  kann;  allein  auch  hiervon  giebt 
es  nicht  wenige  Ausnahmen  und  nachdem  dieser  Wechsel  stattge- 
funden hat,  sinkt  doch  noch  zuletzt  in  der  Agone  die  Wärme  und 
der  Tod  tritt  bei  niederer  Temperatur  ein.    Im  Allgemeinen  schien 
mir  bei  protahirter  Agone  bei  Tuberculose  viel  mehr  Neigung  zum 
Sinken,  als  zum  Steigen,  während  das  terminale  Steigen  eher  bei 
kürzerem  Todeskampfe  vorkam.    Ich  möchte  jedoch  in  dieser  Be- 
ziehung keine  fixe  Regel  aufstellen,  sondern  nur  das  bestimmt  aus- 
sprechen, dass  proagonisches  Steigen  bei  Tuberculose  weniger  häufig 
vorkommt,   als   bei   manchen   andern   Krankheiten,    z.  B.   bei    der 
PDeumonie.    Nach  perforativer  Peritonitis  kann   der  Tod  bei   sehr 
niederer  Temperatur  erfolgen ;  aber  auch  dies  hat  nichts  Eigenthüm- 
liches,  denn  das  tiefe  Sinken  ist  bei  Darmperforation  nicht  nur  nicht 
constant,  sondern  kommt  auch  ebenso  gut  ohne  dieselbe  vor.    So 
wie  wir  endlich  den  ataktischen  Charakter  sich  durch  die   ganze 
Thermonomie  der  Tuberculose  hindurch  ziehen  sehen,  so  finden  wir 
auch  einen  wahrhaft  ataktischen  Wechsel  in  manchen  Fällen  gegen 


5* 


68  III.  Lebert 

das  Ende  zu;  so  z.  B.  hohe  Abendwärme,  dann  am  andern  Morgen 
wieder  tiefe  ColUpatemperatur ,  dann  wieder  im  Laufe  dea  Tages 
enormeB  Steigen  und  dann  entweder  bis  zum  Tode  mäesiges,  pro- 
gressives Sinken  oder  nach  demselben  noch  in  den  letzten  Stundea 
Steigen. 

Demgemäss  entspricht  auch  die  Endphase  der  Wärme  der  groBsen 
Mannigfaltigkeit  des  Wärmeganges  während  der  ganzen  Krankbeit, 
Wechsel  von  Fallen  und  Steigen,  nicht  selten  Tod  bei  normaler  oder 
niedriger  Temperatur,  aber  doch  etwas  häufiger  bei  erhöhter  Wärme; 
die  Endphase  des  Wärmeganges  entspricht  so  wiederum  dem,  wag 
uns  die  eigentliche  Endtemperatur  gezeigt  hat. 

X.  Ueber  den  Wärme  gang  in  den  verschiedenen  Formen 
und  Complicatiooen. 

Wir  haben  in  dem  Bisherigen  den  einzelnen  Elementen,  welche 
den  Wärmegang  in  tuberculöeen  Krankheiten  zusammeasetzen,  unsere 
besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet.  Dadurch  kommt  natürlich  in 
das  Studium  derselben  mehr  Gründlichkeit;  der  Ueberblick  aber  wird 
eher  erschwert.  Im  Folgenden  wollen  wir  daher  diesen  mehr  ins 
Auge  fassen ,  indem  wir  den  Wärmegang  bei  den  verscbiedenen 
Formen,  Phasen,  Localisationen,  Complicationen  etc.  der  Tuberculose 
betrachten. 

1)  Tuberculose  ohne  Zerfall. 

A)  Ohne  Obduction  in  früher  Phase  der  Krankheit, 

In  der  Hospitalbeobachtung,  in  welcher  man  allein  genaue 
Controle  für  Wärmemessungen  hat,  bekommt  man  den  ersten  An- 
fang der  Krankheit  nur  selten  zu  sehen.  In  den  letzten  Jahren  aber 
habe  ich  auch  in  der  Privatpraxis  die  thermometrischen  Messungen 
vielfach  eingeführt,  da  ich  mich  überzeugt  hatte,  dase  man  in  Fällen, 
in  denen  die  physikalische  Untersuchung  noch  nichts  ergab,  nicht 
selten  schon  in  der  Wärmeschwankung  einen  richtigen  Anhaltspunkt 
für  die  Diagnose  hat.  Ich  lasse  die  Kranken  ein  gutes  Thermometer 
mit  Theilung  der  Grade  in  Zehntel,  wie  wir's  im  Hospital  zu  Wärme- 
messungen gebrauchen,  kaufen  und  übe  sie  selbst  oder  lasse  sie 
durch  den  behandelnden  Arzt  Üben ,  die  Wärme  genau  zu  messen. 
Nicht  nur  hat  dies  keine  Schwierigkeiten,  sondern  machen  die  meisten 
Angehörigen  die  Messungen  bei  den  Kranken  ziemlich  genau  und 
mit  einer  gewissen  Vorliebe.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  was 
Übrigens  zuweilen  vom  behandelnden  Arzt  abhängt,  der  an  Tbermo- 
metrie  nicht  glaubt,  besonders  wenn  er  seine  grauen  Haare  (eine  in 
<ier  Zoologie  verdächtige  Farbe)  als  Gewicht  in  die  Wagschale  wirft. 
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da  betrachte  ich  die  WärmeaufzeichnuDgen  als  nicht  geschehen. 
Sowohl  in  den  Fällen  mit  genauer  Messung  in  der  Privatpraxis,  wie 
in  denen  des  Hospitals,  in  welchen,  wie  z.  B.  nach  einer  frühen 
Hämoptoe',  die  Kranken*  noch  im  Anfang  zur  Beobachtung  kommen, 
finde  ich  Anfangs  noch  normale  Wärme,  dann  nur  ab  und  zu  Abends 
eine  geringe  Steigerung  auf  38,o  und  etwas  drüber;  zuerst  seltener, 
dann  etwas  häufiger  und  erst  viel  später  fängt  die  Morgenwärme 
auch  an,  um  einige  Zehntel  die  Norm  zu  übersteigen. 

Ist  nun  einmal  die  erste  Periode  der  Krankheit  mit  disseminirten 
Herden  ausgesprochen,  so  sind  zwar  die  Fiebererscheinungen  immer 
aasgesprochener  und  deutlicher,  aber  auch  wieder  mannigfach  im 
Verlauf  und  in  den  Ausgängen. 

Wir  wollen  hier  die  wichtigsten,  verschiedenen  Typen  anführen : 

a)  Trotzdem  die  Krankheit  schon  Monate  dauert,  kann  doch  das 
Fieber  gewöhnlich  fehlen  und  zeigt  sich  dann  nur  zuweilen  Abends. 
Ein  24  jähriger  Mann  leidet  seit  6  Monaten  an  disseminirter,  chronischer 
Pneumonie.  Bei  den  sonstigen  entsprechenden  physikalischen  Zeichen 
ist  der  Verlauf  durchschnittlich  fieberlos  mit  jedoch  nicht  seltenem 
Abendfieber,  welches  nicht  38,o — 38,5  tibersteigt,  zuweilen  jedoch  über 
39^,  im  Maximum  auf  39,3,  zeigt. 

b)  Das  Fieber  ist  in  früher  Zeit  der  Krankheit  ein  massiges 
und  hört  nach  und  nach  vollständig  auf,  wobei  eine  dauernde 
Besserung  der  örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen  mit  ent- 
schiedener Steigung  zum  Stillstand,  vielleicht  zum  Rückgängigwerden 
der  ganzen  Krankheit  besteht.  Ein  10 jähriges  Mädchen  mit  Hals- 
drüsentuberculose  bietet  die  deutlichen  Zeichen  disseminirter  Herde 
in  der  linken  Lunge,  dabei  Nephritis  mit  Anasarka  und  Ascites. 
AUmählig  bessert  sich  der  Zustand  so  bedeutend,  dass  sie  bei  guter 
Ernährung,  eiweissfreiem  Harn,  sowie  frei  von  Hydrops  und  tuber- 
colösem  Katarrh  entlassen  wird.  Die  mehrmonatliche  Beobachtung 
zeigt  immer  geringes  Fieber,  Morgens  Normaltemperatur,  Abends 
3S,o,  ausnahmsweise  bis  auf  39,o;  im  letzten  Monat  vor  der  Ent- 
lassung aber  vollkommene  Fieberlosigkeit. 

c)  Des  Morgens  normale  Temperatur,  Abends  sehr  massiges, 
zuweilen  höheres  Fieber.  Diese  Form,  welche  man  auch  am  Ende 
antrifft,  hat  zwar  nichts  Charakteristisches  für  eine  frühere  Periode, 
denn  sie  kann  in  ähnlicher  Art  auch  am  Ende  in  Folge  von  Gollaps- 
wirkung  vorkommen,  andererseits  beobachtet  man  sie  auch  mitunter 
längere  Zeit  hindurch  bei  sehr  langsam  fortschreitender,  wenig 
destruirender ,  zeitweise  stillstehender  Tuberculose,  und  diese  Fälle 
sind  es  gerade,  welche  bei  dem  langsameren  Verlauf  der  Krankheit 
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der  Therapie,  besoDders  der  hygienischen  und  klimatischen,  einen 
grösseren  Spielraum  der  Wirksamkeit  erlauben.  Mehrfach  habe  ich 
diese  Form  bei  skrophulösen  Kindern  mit  früheren  oder  noch  be- 
stehenden Localisationen  der  Skropheln  beobachtet. 

d)  Ein  Anfangs  massiges  Fieber,  durch  eine  Complicatiou  be- 
dingt, kann  beinahe  vollständig  aufhören,  und  selbst  Abends  nur 
geringes  Fieber  zeigen  und  auch  dieses  nur  vereinzelt  Unter  solchen 
Umständen  hört  dann  auch  gewöhnlich  der  tuberculöse  Katarrh  auf, 
die  Kranken  glauben  sich  geheilt,  und  durch  geringe  Unvorsichtig- 
keit, selbst  ohne  dieselbe,  macht  die  Krankheit  wieder  neue  Fort- 
schritte. Unter  diesen  Umständen  ist  eine  genau  angestellte  Ananmese 
auch  prognostisch  wichtig.  —  Ein  29jähriger  Mann  hustet  seit 
9  Monaten;  allmälig  wird  er  mager  und  schwach,  bekommt  Nacht- 
schweisse,  bietet  die  Zeichen  disseminirter ,  tuberculöser  Herde  in 
beiden  obem  Lungenlappen.  Nun  kommt  eine  linksseitige  Pleuritis 
hinzu,  welche  in  einigen  Wochen  vollständig  heilt.  Das  Allgemein- 
befinden bessert  sich  dermassen,  dass  der  sich  kräftiger  fühlende 
Kranke,  welcher  nicht  mehr  hustet,  das  Hospital  verlässt.  In  diesem 
Falle  war  während  der  Dauer  der  acuten  Pleuritis  das  Fieber  aus- 
gesprochen, aber  massig,  Morgens  38,o — 38,&;  Abends  39,o  und  etwas 
darüber.  Später  mit  rückschreitender  Pleuritis  Morgens  fieberfrei, 
Abends  88,5;  dann  noch  später  Morgens  normal  oder  subnormal, 
Abends  durchschnittlich  nur  noch  38,o  mit  einzelnen  höheren  Fieber- 
abenden. In  der  letzten  Zeit  der  Beobachtung  Morgens  bedeutend 
subnormale  Temperatur,  um  36,o  herum,  Abends  Normalwärme;  erst 
allmälig  wird  der  Wärmegang  ein  durchaus  normaler. 

e)  In  manchen  Fällen  zeigt  sich  zuerst  Morgens  wenig  oder  kein 
Fieber,  nur  Abends  sehr  massiges ;  das  Fieber  hört  in  der  Ruhe  des 
Hospitals  dann  ganz  auf  und  kommt  bis  zur  Entlassung  des  Kranken 
nicht  wieder.  Sein  Allgemeinbefinden  bessert  sich  in  jeder  Beziehung, 
aber  die  oft  vorgenommene  physikalische  Untersuchung  zeigt,  dass 
eine  örtliche  Rückbildung  in  keiner  Weise  stattfindet.  In  solchen 
Fällen  ist  man  höchstens  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  das  Auf- 
hören des  Fiebers  mit  einer  Verlangsamung  des  Verlaufes  und  des 
Processes  zusammenhängt. 

0  In  jener  ersten  Phase  der  sich  vervielfältigenden,  aber  noch 
nicht  zerfallenden  Herde  beobachtet  man  auch  nicht  selten  ein  an- 
dauernd sehr  massiges  Fieber  mit  schwankenden  Remissionen,  welche 
besonders  dann  eintreten,  wenn  auf  subnormale  Morgenwärme  hohe 
Abendtemperaturen  folgen.    Ist  einmal  dieses,  selbst  massige  Fieber, 
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ein  andauerndes  geworden,   so   kommen  gewöhnlich  die  Kranken 
herunter,  die  Tuberculose  macht  ihren  progressiven  Verlauf  durch. 

g)  Ich  habe  oft  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass,  so  lange 
nicht  Zerfallsherde  und  Zerfallstendenz  existirten,  stärkere  Lungen- 
blutungen  entlastend  auf  den  Lungenkreislauf  und  günstig  auf  die 
Herde  wirken  können,  welche  in  einer  stark  anämisirten  Lungen- 
partie leichter  rückgängig  werden,  als  bei  der  gewöhnlich  bedeuten- 
den Hjrperämie  in  der  Umgegend  solcher  Herde.  Nicht  nur  kann 
anter  diesen  Umständen  eine  bedeutende  Lungenblutung  das  Zustande- 
kommen des  Fiebers  hemmen  oder  abschwächen,  sondern  ein  selbst 
hohes  Fieber  zum  Schwinden  bringen.  —  Ein  30 jähriger  Mann,  bei 
welchem  man  deutliche  Spitzentuberculose  nachweisen  kann,  bekommt 
bedeutende,  wiederholte,  hartnäckige  Lungenblutungen,  welche  ihn 
sehr  schwächen.  Nachdem  die  Blutungen  aufgehört  haben,  tritt 
merkliche  Besserung  und  gutes  Allgemeinbefinden  ein,  so  dass  der 
Kranke  das  Hospital  verlässt.  Vor  den  Blutungen  bestand  hohes 
Fieber,  welches  sich  nach  den  Blutungen  beruhigt  und  einer  Toll- 
ständigen,  andauernden  Apyrexie  mit  nur  einzelnen,  geringen  Fieber- 
abenden, 38,0  und  darüber,  Platz  macht  Solche  Kranke  kommen 
jedoch  meist  später  mit  von  Neuem  fortschreitender  Tuberculose 
wieder,  und  deshalb  ist  man  auch  nicht  berechtigt,  für  diejenigen, 
welche  nicht  wieder  kommen,  eine  andauernde  Besserung  anzu- 
nehmen. In  der  Privatpraxis  habe  ich  aber  auch  eine  Reihe  solcher 
Fälle  gesehen,  in  denen  unter  ähnlichen  Umständen  jahrelanges 
Wohlbefinden  eonstatirt  werden  konnte. 

h)  In  einzelnen  Fällen  scheint  der  Verlauf  schon  früher  ein 
hochfebriler,  aber  ohne  dass  irgend  ein  auffallendes  Ereigniss  ein- 
tritt, beschwichtigt  sich  der  Sturm,  das  Fieber  hört  auf  und  die 
Krankheit  steht  still.  —  Eine  20jährige  Frau  leidet  an  constitutio- 
Deller  Syphilis;  vor  6  Monaten  wird  sie  von  allen  Zeichen  der 
LoDgentuberculose  befallen;  sie  hat  auch  zeitweise  massiges  Blut- 
^peien.  Im  rechten  obern  Lungenlappen  entwickeln  sich  die  Er- 
scheinungen rasch  foi*tschreitender  Bronchopneumonie,  dann  erfolgt 
merklich«  Besserung,  das  Fieber  hört  auf,  ebenso  der  Katarrh,  das 
Allgemeinbefinden  wird  gut,  die  örtliche  Untersuchung  aber  beweist 
das  Fortbestehen  der  Krankheit.  Bei  dieser  Kranken  war  der 
November  hochfebril,  Morgens  38,5— 39,o,  Abends  39,5— 40,o;  im 
December  Abnahme  des  Fiebers,  Morgens  38,o,  Abends  39,o  und 
darunter;  im  Januar  Morgens  normale  Wärme  oder  etwas  darüber, 
Abends  3T^ — 38,o ;  ebenso  im  Februar,  mit  einzelnen,  etwas  höheren 
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d;  im  Uftrz  Morgena  normal  o4er  aubnomud,  Abends 
peratur,  nur  zeitweise  38^. 

d  diesen  yerschiedenen  Nttancen  des  Wärmegangee  bei 
ireit  TOrgeBchrittener  Tuberculoae  geht  nicht  our  die 
itiBche  Bedeutung  eongequenter  WärmemesBung  hervor, 
ugbar  eraehea  wir  auch  aua  diesen  ErgeboiaseD,  dass 
ehr  bedrohlichen  Eracheinungen  in  einer  früheren  Phase 
t  bedeutende  Beaaerung  und  vollständiger,  freilich  meist 
tillatand  eintreten  kann  und  daaa  auch  die  Rtlckkelir 
)nn   von    bfichater    Bedeutung  für  das  Aufhören  der 

9t 

erculose  ohne  Zerfall  mit  tödtlichem  Auh- 
Obdaction. 

m  Gelegenheiten  haben  wir  uns  schon  dabin  ausge- 
le,  30  nachtheilig  auch  der  Zerfall  auf  den  Verlauf  und 
D  Ausgang  der  Tuberculose  wirkt,  dieser  doch  auch 
srfall  erfolgen  kann,  und  begegnen  wir  aach  hier  wieder 
io  Itfanoigfaltigkeit  im  Wärmegang. 
<1eber  kann  bis  zu  Ende  massig  aeio,  geringe,  mä^ge 
ttwankende  Remissionen  bieten,  wobei  beaondera  gegen 
)  Temperatur  Morgens  in  Folge  des  Collapses  noncal 
lal  wird. 

rieber  wird  schon  frUb  und  ist  andauernd  ein  ziemlich 
),  während  es  Morgens  massig  und  gegen  das  Ende 
kann ,  und  in  solchen  Fällen  beobachtet  man  auch 
irven. 

itemperatur  in  diesen  Fällen  kann  eine  subnomiale, 
; — 36,0  sein,  oder  eine  der  Norm  sich  nähernde,  ist 
der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  hohe  zwischen  3S,j  und 
iderer  Temperatur  hat  gewöhnlich  das  Sinken  sebon 
len  TOr  dem  Tode  begonnen,  ja  in  einem  Falle  betrug 
lien  nahezu  4^»,  aber  auch  das  Steigen  begann  ge- 
-24—48  Stunden  vor  dem  Tode, 
ichopneumonie    mit   Zerfall    und    tödtlichem 

rm  ist  in  der  Praxis  sowohl,  wie  aach  in  nnsem  Curven 
:sten  rertretene,  und  beweist,  wie  bei  dem  gleicben. 
Verlaufe  und  lethalem  Ausgange  der  Fiebereharakter 
ann.  Wir  wollen  hier  zuerst  die  Hauptkategorien  und 
leiapiele  anfuhren. 
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aj  Geringes  Fieber  mit  geringen  oder  massigen  Remissionen; 
b)  massiges  Fieber,  massig  remittirend,  schwankend  remittirend, 
wenig  remittirend,  fast  subeontinuirlieh  mit  eingeschobenen  Steige- 
and  Fallpbasen ;  c)  massiges  Fieber  mit  andauernd  hoher  Remission 
in  Folge  subnormaler  Morgenwärme;  d)  massiges  Fieber  mit 
hohen  Remissionen  und  sehr  mannigfachen  Unregelmässigkeiten; 
6)  hohes  Abendfieber  mit  massigem  oder  geringem  Morgenfieber  oder 
selbst  mit  subnormaler  Morgentemperatur  und  alsdann  sehr  hoben 
Remissionen  und  paradoxalen,  steilen  Curven;  f)  hohes  Fieber  am 
Morgen  wie  am  Abend  mit  geringereu  oder  mit  stärkeren  Remissionen ; 
gj  sehr  unregelmässige  ataktische  Curve;  h)  Vorwiegender  Typus 
inversus  bei  hohem  Fieber;  i)  bei  verschiedenem,  massigem  oder 
hohem  Fieber  abnorme  Häufigkeit  des  sehr  tiefen  Collapssinkens. 

Bei  allen  diesen  Fällen  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  die 
Momente,  denen  man  sonst  einen  grösseren  Einfluss  auf  die  Wärme 
zuschreiben  sollte 5  ihren  Gang  kaum  modificiren;  so:  Anfälle  von 
DyBpno^,  Hirnerweichung,  Hirnparasiten,  grosse  Darmgeschwtlre, 
pleuritische  Ergüsse.  Ebensowenig  hat  sich  der  Einfluss  von  Ge- 
schlecht und  Alter  hier  geltend  gemacht. 

Um  das  Verhältniss  des  Fallens  und  Steigens  vor  dem  Tode 
und  die  Endtemperatur  in  dieser  Kategorie  anschaulicher  zu  machen, 
habe  ich  diese  Verhältnisse  procentisch  berechnet  und  komme  zu 
folgender  Uebersicht: 

Tod  bei  34,3—35,6  =    7,90/0 
„      ,,    36,0 — 37,5  ~  31,6^0 
„      „    38,0—39,0  —  52,6  0/0 
„      „    39^ — 40,0  ■=-     7,9^0 
Demgemäss  haben  wir  bei  ganz  abnorm  niedriger  Temperatur 
unter  36,o   und  bei  höherer  über  39,o  nur  je  kaum   V12  der  Fälle, 
zusammen  also  nicht  ganz  Ve ;  gewöhnlich  tritt  also  der  Tod  bei  nur 
massig   subnormaler  oder   normaler    oder    bei    massiger,    erhöhter 
Temperatur  in  der  chronischen  Tuberculose  mit  bronchopneumonischen 
Zerfallsherden  und  Cavernen,  und  zwar  in  Vß  aU^r  Fälle,  von  denen 
nicht  ganz  ^/o  auf  die  Eudtemperatur  bis  37,5  kommen  und  über  ^6 
auf  38,0 — 39,0  Grad ;  Verhältnisse,  welche  mit  den  summarischen  der 
Gesammtbeobachtung   übereinstimmen.     Das    Steigen    gegen    Ende 
ist  etwas  häufiger  als  das  Fallen  in  den  letzten  Tagen,  nachdem 
gewöhnlich  Beide  vorher  gewechselt  haben.    Das  nur  auf  die  Agone 
ber^chränkte  Steigen  ist  selten,  ebenso  wie  ein  rasches,  sehr  tiefes, 
recurrensähnliches  Sinken. 
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3)  Vorwiegend  interstitielle,  disseminirte  Tuberkel- 
berde. 

Auch  hier  schwankt  der  Fieberverlauf  und  ich  führe  einige  der 
wichtigsten  notirten  Verlaufsarten  an:  a)  Anfangs  massiges,  dann 
hohes  Fieber.  Hier  ist  die  folgende  Beobachtung  von  Interesse: 
eine  27  jährige  Frau  bietet  Anfangs  einen  relativ  raschen  Fortschritt 
der  Tuberculose,  dann  Stillstand,  dann  im  Anfang  der  Hospitalbe- 
obachtung eine  scheinbar  typhoide  Phase,  dann  wieder  vorüber- 
gehende Besserung,  auf  welche  rasche  Verschlimmerung  mit  tödt- 
liebem  Ausgange  folgt.  Bei  der  Obduction  finden  wir  ausser  einem 
Zirbelmyxom  mehrere  Cavemen;  aber  hauptsächlich  viele  peribron- 
chitische  und  interstitielle  Herde ,  sowie  zahlreiche  Granulationen  in 
den  Lungen.  Der  Gang  der  Wärme  während  der  typhoiden  Phase 
war  ein  unregelmässiger,  die  mittlere  Morgentemperatur  betrug  38^, 
Abends  39,o— 39,5;  da  aber  Beide  sehr  schwankten,  waren  auch  die 
Remissionen  bald  gering,  bald  mittelgross,  zuweilen  bedeutend.  An 
nicht  seltenen  Tagen  zeigte  sich  der  Typus  inversus,  ja  mehrfach 
36  stündiges  continuirliches  Fallen.  Die  Unterschiede  von  einem 
Abend  zum  andern  Morgen  waren  öfters  viel  bedeutender  (bis  2,5)1 
als  die  Tagesunterschiede.  Das  exceptionelle  Maximum  der  Temperatur 
am  Abend  betrug  39,8.  Gegen  das  Ende  zu  war  die  Wärme  be- 
sonders Morgens,  aber  auch  Abends  geringer.  Der  Tod  trat  bei  36,5 
ein.  Dieser  Fall  bestätigt  auch  den  früher  ausgesprochenen  Satz, 
dass,  wenn  selbst  das  klinische  Bild  eine  Zeit  lang  dem  Typbus 
gleicht,  das  thermische  eine  Verwechselung  nicht  zulassen  darf. 

b)  Massiges  Fieber  mit  unregelmässigem  Gange;  c)  massiges, 
unregelmässig  remittirendes  Fieber  mit  häufigem  Typus  inversus; 
d)  ziemlich  hohes  Fieber,  besonders  Abends,  später,  gegen  das  Ende 
zu,  subnormale  Morgenwärme ;  e)  Anfangs  höheres,  dann  geringeres, 
dann  wieder  bedeutendes,  dann  wieder  massiges  Fieber,  in  der 
letzten  Zeit  nur  Abends  höheres  Fieber.  Ein  derartiger  Fall  betrifft 
ein  17  jähriges  Mädchen,  bei  welcher  die  Krankheit  mehr  als  3  Jahre 
mit  bedeutenden  Schwankungen  von  Verschlimmerung  und  Besserung 
gedauert  hatte.  Bei  der  Obduction  fanden  wir  eine  ältere,  intersti- 
tielle Entzündung  der  rechten  Lunge  mit  vielen  zum  Theil  umfang- 
reichen Herden,  und  eine  viel  später  entstandene,  interstitielle,  lobuläre 
der  linken  Lunge;  unter  den  grösseren  Herden  waren  viele  zerfallen 
und  bildeten  nicht  unbeträchtliche  Cavemen.  Die  Kranke  wurde 
lange  und  zu  zwei  verschiedenen  Malen  beobachtet;  in  einer  ersten 
Phase  von  7  Monaten  besteht  das  remittirende  Fieber  mit  massiger 
Morgen-    und   höherer  Abendwärme;   die   Remissionen    waren  bald 
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mittlere,  bald  hohe«  nur  ausnahmsweise  niedrige.  Nach  dem  Eintritt 
ins  Hospital  war  das  Fieber  höher,  beruhigte  sich  jedoch  dann  wieder; 
oim  folgte  eine  Phase  geringer  Pyrexie,  dann  später  eine  hohe 
Fieberphase  mit  hoher  Morgen-  und  sehr  hoher  Abendtemperatur 
und  sehr  stark  remittirender  Curve;  dann  wurde  das  Fieber  wieder 
massig,  dann  wieder  einmal  stärker,  beruhigte  sich  aber  ftlr  einige 
Zeit  so,  dass  Morgens  fast  kein,  Abends  nur  massiges  Fieber  be- 
stand; auch  sonst  hatte  sich  die  Patientin  so  weit  erholt,  dass  sie 
nach  7  monatlichem  Aufenthalt  Ende  März  1869  das  Hospital  verliess. 
Der  Sommer  war  leidlich ;  im  Herbst  verschlimmerten  sich  alle  Er- 
a'heinangen  und  so  kommt  die  Kranke  im  December  1869  wieder 
sehr  leidend  in  das  Spital.  Aber  auch  diesmal  ist  der  Wärmegang 
ein  sehr  unregelmässiger;  die  Remissionen  sind  bald  hoch,  bald 
niedrig,  des  Morgens  werden  38,o  selten  überschritten,  Abends  40,o 
und  dartiber  erreicht,  jedoch  ist  dann  wieder  tagelang  das  Fieber 
riel  massiger;  ftlr  den  Januar  finden  wir  eine  durchschnittlich  sehr 
steile  Gurre,  des  Morgens  normale  oder  subnormale  Temperatur,  des 
Abends  39,5 — 40,o  und  darüber,  und  so  geht  nun  der  Wärmegang 
monatelaDg  bis  zu  dem  im  April  erfolgten  Tode,  welcher  bei  37,8 
eintritt,  fort. 

Auch  in  den  Fällen  dieser  Kategorie  finden  wir  ein  fast  gleiches 
Yerbältniss  für  massige  und  für  erhöhte  Endtemperatur  und  keine 
irgendwie  besondern  Verhältnisse  der  Endwärme. 

4.  Subacute  Tuberculose. 

A)  Subac  Ute  Endphase  bei  sonst  chronischem  Verlauf. 
Man  sollte  a  priori  glauben,  dass  Runter  solchen  Umständen  die  acute 
Eudphase  eine  hochfebrile  Steigerung  bedingen  müsste.  Es  ist  dies 
aber  keineswegs  der  Fall.  Auch  hier  beobachten  wir  bald  geringes 
Fieber  mit  geringen  Remissionen,  bald  mit  etwas  stärkeren  bei 
häofiger  Morgennorm,  bald  massige  Morgenwärme  mit  hoher  Abend- 
temperatur, bald  durchschnittlich  Morgens  und  Abends  hohes  Fieber 
mit  geringen  Remissionen.  Die  Endtemperatur  ist  bald  eine  normale, 
bald  eine  massig,  bald  eine  höher  gesteigerte,  sowie  vor  dem  Tode 
die  Wärme  fallen  oder  steigen  kann. 

Wir  fügen  hier  noch  einige  erläuternde  Bemerkungen  hinzu. 
Wir  haben  gesehen,  dass  der  miliaren  Endphase  ein  sehr  hohes 
Fieber  in  keiner  Weise  nothwendig  zukommt.  Ebenso  unrichtig  ist 
der  Satz ,  dass,  „wenn  ein  Phthisiker  zuletzt  noch  tuberculös  wird'' 
'Niemeyer),  das  Fieber  den  mehr  continuirlichen  Charakter  an- 
nimmt. In  meinen  derartigen  Fällen,  in  denen  geringe  Remissionen 
•im  häufigsten  vorkamen,  betrugen  sie  kaum   Va  der  sämmtlichen 
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Beobachtungstage ;  nur  in  einem  Falle  habe  ich  andauernd  sehr  ge- 
ringe Bemissionen  in  der  Endphase  der  Krankheit  beobachte^  womit 
jedoch  ein  anderer  mit  steil  remittirender  Curye,  in  welchem  die 
Tagesunterschiede  oft  2-3  Grad  und  darüber  betrugeo,  scharf  con- 
trastirt  Ja  selbst  eine  geringfebrile  Endphase  habe  ich  trotz  rascb 
und  sehr  zahlreich  sich  entwickelnden  Granulationen  in  der  letzku 
Lebenszeit  beobachtet  und  ist  wohl  hieran  die  Collapsteodenz  nicht 
allein  Schuld,  sondern  scheint  auch  geradezu  bei  einzelnen  Individuen 
die  pyrogene  Anlage,  oder  die  Tendenz  zur  Entwickelung  stark 
pyrogener  Producte,  selbst  bei  rasch  sich  vervielfältigenden  Beiz- 
herden in  den  Lungen  eine  viel  geringere  zu  sein,  als  bei  Anderen. 
.  B)  Subacute  Tuberculose,  Miliartuberculose  in  Be- 
zug auf  ihren  Wärmegang.  .  Wir  wollen  hier  nacheinander  die 
subacute  Tuberculose  der  Lungen,  dann  des  Peritoneums,  dann  die 
der  Meningen  besprechen. 

Subacute  Tuberculose  der  Lungen,  a)  Geringes  Fieber, 
gegen  das  Ende  Collapseinfluss.  In  diesen  Fällen  können  auch  die 
Tagesschwankungen  unregelmässig  sein  und  kann  besonders  bei 
der  terminalen  Collapswii'kung  und  dem  in  Folge  hiervon  gering 
pyretischen  Zustande  des  Endtheils  die  Curve  der  der  chronischen 
Tuberculose  ganz  gleichen,  b)  Das  Fieber  kann  während  der  ganzen 
Zeit  ein  massiges  sein  trotz  relativ  raschen  Verlaufes,  c)  Das  Fieber 
ist  zwar  kein  hohes,  die  Curve  wird  aber  durch  die  geringe  Morgen- 
wärme eine  hoch  remittirende.  d)  .Das  Fieber  ist  Anfangs  hoch, 
dann  massig,  mit  eingestreuten  Phasen  des  Steigens  undFallens.— 
Ein  41  jähriger  Mann  ist  seit  4  Monaten  krank,  hatte  zuerst  eine 
diffuse  Bronchitis  mit  trockener  Pleuritis,  dann  Durchfall,  häufige 
Fröste,  viel  Leibschmerzen  und,  bei  sonst  immer  quälenderem  Husteu 
und  raschem  Marasmus  doch  immer  nur  die  Zeichen  eines  diffusen 
Katarrhs;  der  Tod  erfolgte  im  CoUaps.  Ausser  einzelnen  Herden 
in  der  linken  Spitze  sind  beide  Lungen  von  zahlreichen  Granulationen 
durchsetzt,  Geschwüre  im  Darm  und  Kehlkopf.  Der  Kranke  hatte 
Anfangs  sehr  hohes  Fieber,  dann  Morgens  massiges,  Abends  mittel- 
hohes, 39,0,  aber  häufige  Fröste  mit  dann  sehr  hohen  Abend- 
temperaturen, 41,0  und  darüber,  selbst  einmal  42,2.  Nach  diesen 
abnorm  hohen  Abenden  kommt  dann  gewöhnlich  ein  sehr  merk- 
licher Abfall  von  3 — 4  selbst  472  Grad,  worauf  nun  wieder  Phasen 
schwacher  Remissionen  folgen,  und  nun  bleibt,  trotz  der  rasch  fort- 
schreitenden Krankheit  und  Erschöpfung,  das  Fieber  meist  massig, 
zwischen  38,o — 39,o,  nur  in  den  letzten  Wochen  kommen  öfters 
längere  Fall-  und  Steigephasen  vor ;  so  selbst  vor  dem  Tode  3  tägiges 
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Steigen  von  36,5  auf  39,o  und  in  den  letzten  24  Stunden  Abfall  von 
39,5  auf  36,5  der  Endtemperatur. 

e)  In  noch  andern  Fällen  besteht  hohes,  meist  wenig  remittirendes 
Fieber,  —  Fälle,  welche  früheren  Beobachtern  als  Typus  gedient 
haben,  aber  keineswegs  irgendwie  diese  Berechtigung  bieten.  Ich 
führe  auch  hiervon  zwei  Beispiele  an:  eine  27jährige  Frau  hatte  vor 
4  Wochen  einen  Abortus  von  einem  4  monatlichen  Fötus,  darauf  ent- 
wickelt sich  Endometritis  placentaris  und  acute  Tuberculose,  welcher 
sie  rasch  erliegt.  Die  Obduction  zeigt  sehr  viele  Granulationen  im 
Peritoneum  und  in  den  Lungen,  eine  Embolie  in  einem  Lungen- 
arterienast und  puerperale  Endometritis.  Das  Fieber  war  hier  durch- 
schnittlich sehr  hoch,  erreichte  Morgens  40,o  und  darüber,  Abends 
40,i~41,o  und  fiel  nur  gegen  das  Ende  auf  39,i.  —  Ein  32jähriger 
Mann  erliegt  bei  hohem  Fieber  in  272  Monaten  der  acuten  Tuber- 
culose, hat  stets  bedeutende  Dyspnoe,  in  den  letzten  7  Tagen  Delirien 
und  stirbt  im  CoUaps.  Neben  älterer,  schleichender  Entzündung  des 
rechten  obem  Lungenlappens  ausserordentlich  viele  Granulationen  in 
beiden  Lungen,  zahlreiche  Hirn-  und  Muskelfinnen.  Die  Wärme  zeigt 
Morgens  39,o — 39,5,  Abeuds  39,5— 40,o  und  darüber.  Remissionen 
stets  gering,  zuweilen  fast  fehlend;  9  Tage  vor  dem  Tode  Sinken 
in  12  Stunden  um  3  Grad  und  dann  in  den  nächsten  12  Stunden 
wieder  Steigen  um  3,2,  gegen  das  Ende  Fallen  von  40,«  auf  38,2  in 
4S  Stunden. 

f)  In  andern  Fällen  acuter  Tuberculose  ist  das  Fieber  an  und 
fUr  sich  ein  massiges  und  doch  sind  die  Remissionen  bedeutend  bei 
niedriger  Morgenwärme,  werden  aber  gering,  wenn  Morgens  ausge- 
sprochenes oder  höheres  Fieber  eintritt.  —  Ein  32jähriger  Mann  er- 
liegt in  7  Wochen  der  acuten  Tuberculose  nach  zahlreichen  Pneu- 
morrhagien  und  zeigt  auch  in  den  Lungen  sehr  viele  Granulationen, 
zum  Theil  von  Ecchymosen  umgeben.  Die  Curve  ist  eine  hoch- 
remittirende  und  ganz  besonders  in  den  letzten  10  Tagen;  das  Fieber 
ist  Abends  massig  hoch,  39,5,  selbst  auch  40,o  während  die  Morgen- 
wärme normal  oder  subnormal  ist,  gegen  Ende  Steigen  auf  39,«.  — 
Eine  34jährige  Frau  erliegt  nach  der  Entbindung  einer  acuten  Tuber- 
culose, man  findet  sehr  viele  Granulationen  in  den  Lungen,  im  Peri- 
toneum, in  allen  Bauchorganen,  in  der  Pia,  sowie  eine  puerperale^ 
suppurativa  Peritonitis.  Bei  massigem  Fieber  zeigen  sich  Anfangs 
hohe  Remissionen  wegen  des  geringen  Morgenfiebers,  später  nehmen 
dieselben  sehr  ab,  da  die  Morgenwärme  meist  38,5  und  die  des 
AWnds  39;0  und  darüber  beträgt.  In  den  letzten  4  Tagen  steigt 
das  Fieber,  Morgens  39,4  Abends  39,8  und  der  Tod  tritt  bei  39,6  ein. 
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Acute  Tuberculose  des  Peritoneums*  Wir  begegnen 
auch  hier  wieder  ähnlichen  Verhältnissen,  wie  bei  der  Miliartuber- 
culose  der  Lungen,  a)  Das  Fieber  kann  ein  massiges,  ungleich 
remittirendes  sein,  b)  Das  Fieber  ist  Abends  massig,  Morgens 
normal  und  deshalb  doch  sehr  deutlich  remittirend.  c)  Das  Fieber 
ist  Anfangs  hoch,  dann  massig  und  zuletzt  wird  auch  die  Morgen- 
wärme subnormal.  —  Eine  45jährige  Frau  war  bis  vor  2  Monaten 
gesund,  sie  bekam  alsdann  alle  Zeichen  einer  subacuten  Peritonitis 
mit  raschen  Fortschritten.  Bei  der  Obduction  findet  sich  das  ganze 
Peritoneum  mit  Granulationen  durchsäet,  ohne  Tuberculose  in  anderen 
Organen,  bei  namentlich  auch  gesunden  Lungen.  Das  Fieber  war 
in  den  ersten  Wochen  Morgens  massig,  um  38,o,  Abends  39,5—40,0, 
später  Morgens  normale  Wärme,  Abends  38,o — 38,5,  zuletzt  Morgens 
subnormale  Temperatur,  Abends  meist  unter  38,o.  Höchst  auffallend 
ist  hier  aber  das  ganz  aussergewöhnliche,  proagonische  Steigen  auf 
41,6,  trotz  des  Collapstodes.  d)  Die  Gurre  kann  auch  in  diesen 
Fällen  eine  im  Ganzen  hochfebrile,  aber  sehr  unregelmässig  ataktische 
sein,  wie  auch  bei  den  anderen  Formen  acuter  und  chronischer 
Tuberculose. 

Meningitis  tuberculosa.  a)  Die  ganze  Curve  kann  einen 
subfebrilen  Verlauf  zeigen,  b)  Das  Fieber  ist  Anfangs  massig  hoch, 
dann  Morgens  subnormal,  mit  massigem  Abendfieber,  c)  Das  Fieber 
ist  während  der  ganzen  Dauer  massig,  d)  Bei  schwankendem,  bald 
höherem,  bald  niederem  Fieber  ist  wohl  auch  ausnahmsweise  das 
Fieber  intens,  die  Temperatur  sehr  hoch,  40,5  und  darüber. 

In  allen  diesen  Fällen  der  acuten  Tuberculose  kann  übrigens 
die  Wärme  gegen  das  Ende  steigen  oder  fallen,  indessen  besteht 
doch  mehr  Tendenz  zu  hoher  als  zu  niedriger  Endtemperatur;  wir 
finden  nur  in  30^/o  der  Fälle  massig  subnormale  oder  normale  End- 
wärme, in  25  ^/o  Tod  bei  einer  Temperatur,  welche  nicht  39,o  über- 
steigt, dagegen  in  45 ^/o,  also  nahezu  der  Hälfte,  den  Tod  bei  hober 
Temperatur,  zwischen  39,o — 40,5.  Freilich  kommt  von  diesen  die 
geringe  Minderzahl  auf  die  Endtemperatur  über  40,o. 

Wir  sehen  also  im  Allgemeinen  bei  der  acuten  Tuberculose  bald 
massiges,  bald  hohes  Fieber,  bald  im  Laufe  der  Krankheit  mannig- 
fachen Wechsel,  sowie  gegen  Ende  sich,  wie  bei  der  chronischen 
Form,  die  CoUapswirkung  als  Wärme  herabsetzend,  besonders  Morgens, 
aber  auch  Abends  sehr  geltend  machen  kann.  Demgemäss  müssen 
auch  die  Remissionen  von  sehr  geringen  bis  zu  hohen  schwanken, 
auch  kann  das  Maximum  sowie  das  Minimum  der  Temperatur  in 
der  Mitte  des  Tages  vorkommen,   sowie  ebenfalls  Typus  inversus 
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mehr  oder  weniger  eingeschaltet  ist.  Sehr  rasch  sich  entwickelnde 
Granulatioiien  können  sich  jedoch  auch  bei  relativ  geringem  oder 
sehr  massigem  Fieber  bilden.  Der  pyrogene  Einfluss  rasch  sich  ver- 
yielfältigender,  miliarer  Knötchen  ist  daher  jedenfalls  sehr  übertrieben 
worden.  Ebensowenig  habe  ich  mich  überzeugen  können,  dass  die 
ja  nicht  seltenen,  eingestreuten,  höheren  Fieberphasen  mit  stossweise 
anftretender,  rascher  Bildung  miliarer  Knötchen  in  directem  Zusammen- 
hange stehen.  Der  Grund  überhaupt,  weshalb  man  sich  über  die 
Einwirkung  der  Miliartuberculose  unrichtige  Vorstellungen  gemacht 
bat,  liegt  weniger  in  unrichtigen,  als  in  nicht  hinreichend  zahlreichen 
Beobachtungen;  so  kann  z.  B.  die  acute  Tuberculose  sowohl  in  den 
Lungen,  wie  in  den  anderen  Organen  hochfebril  und  mit  geringen 
Remissionen  bis  zum  Ende  verlaufen  und  ist  dies  sogar  nicht  ganz 
Reiten  der  Fall.  Dennoch  ist  dieser  Wärmegang  im  grossen  Ganzen 
die  Ausnahme  und  nicht  die  Regel,  und  hat  um  so  weniger  etwas 
Charakteristisches,  als  ganz . Aehnliches  auch  bei  chronischem  Ver- 
lauf vorkommen  kann.  Ueberhaupt  spricht  der  Wärmegang  viel 
mehr  für  die  innige  Zusammengehörigkeit  der  acuten  und  chronischen 
Tuberculose,  als  zu  Gunsten  der  sicherlich  künstlichen  Trennung 
Beider.  Selbst  die  Meningitis  tuberculosa  kann  eine  sehr  massig 
febrile  Krankheit  sein,  und  das  Schwanken  der  Remissionen  durch 
das  der  Morgenwärme  bedingt  sein;  auch  der  Tod  kann  bei  3S,q 
wie  bei  39.o  und  darüber  eintreten.  In  manchen  Fällen  verläuft 
sogar  die  Meningitis  tuberculosa  selbst  in  thermischer  Beziehung 
latent,  und  während  man  sie  in  ausgesprochenstem  Grade  bei  der 
Obduction  findet,  bietet  die  Curve  keine  ihr  entsprechende  Verände- 
rung. In  den  letzten  Tagen  können  die  Wärmeschwankungen  im 
Laufe  des  Tages  sehr  bedeutend  sein. 

Auch  für  die  subacute,  tuberculose  Peritonitis,  mit  oder  ohne 
secundäre  Lungengranulationen  finden  sich  im  grossen  Ganzen  keine 
Eigenthttmlichkeiten ;  bald  ist  das  Fieber  massig,  bald  höher,  nicht 
selten  die  Morgenwärme  relativ  gering;  die  Curve  bald  gering,  bald 
steil  remittirend,  mit  oft  sinkender  Mittel  wärme  gegen  das  Ende, 
bald  ist  die  Curve  förmlich  ataktisch  und  selbst  die  so  häufige 
Complication  mit  Darmgeschwüren  modificirt  die  Curve  nicht. 

Was  bleibt  nun  noch  von  dem  specifischen  Wärmegang  der 
Miliartuberculose  übrig? 

C)  Subacute,  diffuse  Pneumonie  mit  Zerfall. 

Wiewohl  diese  Form  im  Ganzen  selten  ist,  so  bietet  sie  doch 
auch  nichts  absolut  Eigenthümliches.  In  den  beobachteten  Fällen 
war  das  Fieber  ziemlich  hoch  und  nahm  gegen  Ende  ab,  die  Dauer 


jrstieg  nicht  3  Monate.  —  Ein  20jähriger  Mann  bekommt  eine 
vöbnlicbe,  diffuse  Pneumonie  des  linken,  obern  Lappens,  nelche 
Zerfall  und  Hohlraumbildung  ftbergebt  und  nach  3  Monaten  tödtet. 
sser  deD  Carernen  im  linken  obern  Lappen  finden  sich  Doch 
streute,  kleine ,  pneumonische  Herde  mit  Zerfall  und  viele  kleine 
rde  und  Granulationen  in  beiden  Lungen.  Das  Fieber  ist  relativ 
ih,  des  Morgens  durcbscbDittlich  39,0 — 39,5,  Abends  40,0 — 40^  mit 
ingen  oder  massigen  Remissionen;  gegen  Ende  wird  besonders 
1  Morgenfieber  gering,  während  die  Abendwärrae  hoch  bleibt.  Der 
d  tritt  bei  39,8  ein.  —  Weniger  hoch  war  das  Fieber  in  den 
[igen  derartigen  Fällen. 

51  lieber  den  Einflusa  verschiedener  Complicationen 
f  den  Wärmegang  der  Tuberculose. 

AI  Putride  Bronchopneumonie.     Man  sollte  meinen,  dass 

Schleim  fäulniss  und  die  daraus  resultirende  Ausdehnung  der 
rfallsherde  bei  Tuberculosen  ein  hitberes  Infectionsfieber  bediogea 
lesen.  Indessen  habe  ich  einen  derartigen  Einäuss  mit  Bestimmi- 
t  nicht  conetatiren  können.  In  den  beiden  Fällen  mit  Curvea, 
lebe  hierher  gehören,  waren  diese  merkwürdig  uniegelmSasig  und 
ktisch,  jedoch  schon  lange  vor  dem  Eintritt  dieser  Complication 
i  ohne  merkliche-  Vei^inderung  mit  demselben. 

B)  Pleuritis.  Auch  hier  finden  wir  wieder  sehr  ungleiche 
irmeverbältnisse,  sowohl  bei  der  zu  der  Tuberculose  hinzutretenden, 
chlich  exsudativen  Pleuritis,  als  auch  bei  der  aus  lange  dauernder 
mritis  hervorgebenden  Lungentuberculose.  Das  Fieber  kann  massig 
n,  mit  schwankenden  Remissionen,  oder  von  mittlerer  Intensität 
t  zeitweiser  Steigerung,  oder  Anfangs  massig  und  dann  andaueni<l 
:h,  oder  umgekehrt,  Anfangs  hoch  und  dann  massig,  oder  auch 
lauernd  hoch,  aber  gegen  das  Ende  steil  remittirend,  wegen  der 
aehmenden  Morgenwärme.  Ebenso  ist  die  Endtemperatur  normal 
er  wenig  erhöbt,  oder  hoch,  39,o — 39,i. 

Entsteht  Tuberculose  langsam  aus  Pleuritis ,  so  piüdominin 
igere  Zeit  hindurch  die  pleuritische  Curve  mit  meist  nur  massigem, 
ten  hohem  Abendfieber.  Ebenso  überwiegt  die  pleuritische  Cum 
t  nur  ausnahmsweise  sehr  hoher  Abendwärme,  wenn  zu  bereits 
stehender,  geringer  Tuberculose  ein  bedeutender  pleuritischer  E^ 
SS  hinzukommt  und  andauert.  Wird  unter  diesen  Umständen  die 
nction  gemacht,  so  geht  das  Fieber  bedeutend  herab;  werden 
nigende  Einspritzungen  gemacht,  so  geht  gewl>hulich  das  Fieber 
rklich  in  die  Höhe,  sobald  beginnende  oder  ausgesprochene  Sefim 
h  in  der  ausgespritzten  Höhle  und  ihrer  Flüssigkeit  zeigt;  wird 
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aber  dann  durch  Ausspritzung  mit  zweiprocentiger  Carbolsäure- 
mischuDg  der  Ausfluss  wieder  ein  reiner,  nicht  übelriechender,  so 
kann  die  Temperatur  wieder  merklich  heruntergehen ,  zeigt  jedoch 
hohes  Abendfieber  und  steigende  Curven,  sobald  die  Tuberculose 
wieder  rasche  Fortschritte  macht. 

C)  Pneumothorax.  Die  grosse  Häufigkeit  des  Pneumothorax 
lässt  auch  hier  die  thermischen  Verhältnisse  leicht  übersehen.  Mit 
dem  Eintritt  desselben  steigt  gewöhnlich  das  Fieber  rasch  um  mehrere 
Grad,  kann  aber  dann  infolge  der  tiefen  Erschütterung  des  ganzen 
Organismus  schnell  wieder  nicht  unmerklich  fallen,  um  dann  später 
zum  gewöhnlichen  pleuritischen  oder  tuberculösen  Fiebertypus  zurück- 
zukehren. Das  Fieber  ist  dann  bald  massig,  bald  höher,  bald  an- 
dauernd hoch,  bald  schwankend,  und  nicht  selten  ist  gegen  das  Ende 
die  Morgen  wärme  gering,  die  Abendwärme  massig.  Zieht  sich  aber 
der  Pneumothorax  sehr  in  die  Länge,  mit  Verschluss  der  Perforations- 
dühang  und  Stillstand  der  Tuberculose,  so  kann  das  Fieber  sehr 
gering  werden,  fast  aufhören.  Die  Endtemperatur  ist  beim  Pneumo- 
thorax nur  ausnahmsweise  eine  hohe,  38,o  übersteigende.  Demgemäss 
wirkt  selbst  Pneumothorax,  die  vorübergehende  Perturbation  abge- 
rechnet, auf  den  Gesammtgang  der  Wärme  nicht  sehr  bedeutend  ein, 
and  hindert  selbst  nicht  einmal  die  Collapsphase  in  ihrem  Beherrschen 
der  Pyrogenie.  Indessen  kann  auch  in  Folge  individueller  Prädis- 
position bei  langsamem  Verlauf,  fortschreitender  Tuberculose  und 
deutlichem  Fortbestande  aller  Erscheinungen  des  Pneumothorax  das 
Fieber  in  einer  Zeit  gering  sein,  in  welcher  sich  der  Collaps  noch 
wenig  oder  gar  nicht  bemerkbar  macht.  Entsteht  Pneumothorax 
ztifälWg,  wenn  bei  noch  wenig  fortgeschrittener  Tuberculose  ein 
kleiner  Herd  zerfällt  und  Lufterguss  in  die  Pleura  zur  Folge  hat, 
so  kann  das  Fieber  sich  später  sehr  beruhigen,  ja  ganz  aufhören, 
und  solche  Fälle  sind  es,  in  denen  der  Pneumothorax  bei  gleich- 
zeitigem Verschrumpfen  der  Tuberkelherde  in  vollständige  Heilung 
übergeht. 

D)  Vorherrschende  Laryngohelkose.  Wir  haben  ander- 
weitig zu  beweisen  gesucht,  dass  tiefe  Larynxerkrankungen  der 
Lungentaberculose  vorhergehen,  ja  diese  hervorrufen  können.  Die 
Zahl  der  thermischen  Untersuchungen  solcher  Fälle  ist  aber  eine 
nel  zu  geringe,  um  zu  einem  Schlüsse  zu  berechtigen.  Viel  zahl- 
reicher dagegen  sind  die  Beobachtungen,  in  denen  Kehlkopfsge- 
schwttre  secundär  aufgetreten  sind,  und  diese  beeinflussen  den  Wärme- 
gang durchschnittlich  nicht  merklich. 

E)  Bedeutende,   selbst  vorwiegende  Enterohelkose. 
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Man  sollte  meinen,  dass  reichliche  SäfteverluBte  durch  andauernden, 
häufigen  Durchfall  herabsetzend  auf  den  Wärmegang  wirken,  sowie 
bekanntlich  auch  die  Lungenalterationen  in  ihren  klinischen  Er- 
scheinungen durch  ausgedehnte  und  zahlreiche  Darmgeschwüre  mehr 
in  den  Hintergrund  treten  können.  Indessen  war  es  mir  stets  hOchs 
auffallend,  wie  wenig  selbst  heftiger  und  lange  bestehender  Durch- 
fall auf  den  Gang  des  Fiebers  einwirkt,  ja  andaueinde  Höhe  des- 
selben nicht  verhindert.  Im  Gegentheil  hat  gerade  die  Fieberhaftig- 
keit  solcher  Darmkatarrhe  mir  öfters  bei  fehlenden  oder  geringen 
Brusterscheinungen  die  Diagnose  klar  gemacht. 

F)  Terminale  Entzündungen  im  Allgemeinen  können 
wohl  in  einzelnen  Fällen  eine  merkliche  Erhöhung  der  Temperatur 
bewirken,  beeinflussen  aber  in  der  Regel  nicht  merklich  den  Wärme- 
gang und  können  auch  in  dieser  Beziehung  latent  verlaufen.  Die 
gleichen  Entzündungen  aber,  wie  namentlich  diffuse  Pneumonie, 
diffuse,  acute  Bronchitis,  steigera  in  der  frühern  Periode  das  Fieber 
mehr  oder  weniger  bedeutend,  während  exsudative  Pleuritis  einen 
geringeren,  und  rein  fibrinöse  Pleuritis  gar  keinen  Einfluss  auf  den 
Wärmegang  auszüben  scheint. 

G)  Perforative  Peritonitis  mit  ihrer  bekannten,  rasch  ab- 
kühlenden Einwirkung  auf  die  Hautoberfiäche  kann  den  Tod  bei 
sehr  niedriger  Temperatur  bedingen;  in  einem  Falle  fiel  diese  End- 
abkühlung bis  auf  34,2,  jedoch  habe  ich  auch  bei  weniger  rasch 
tödtlicher  Darmperforation  das  subnormale  Herabsinken  gegen  das 
Ende  fehlen  sehen  und  andererseits  den  Tod  bei  34,3  ohne  jede 
Perforation  beobachtet. 

H)  Speckige  Degeneration  der  Organe,  welche  bei 
Tuberculose  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört,  beschleunigt  zwar 
den  tödtlichen  Ausgang,  übt  aber  auf  den  Wärmegang  keinen  merk- 
lichen Einfluss  aus. 

.  I)  Ostei tischer  Ursprung  der  Tuberculose,  länger  dauernde 
Knocheneiterung,  besonders  in  grösseren  Gelenken,  wie  in  dem  der 
Hüfte,  in  den  Wirbeln,  in  einem  oder  in  beiden  Felsenbeinen,  habe 
ich  mehrfach  als  Ausgangspunkt  späterer  Lungentuberculose  beob- 
achtet; bald  zu  bronchopneumonisehen  Herden,  bald  zu  sehr  zahl- 
reichen Granulationen  führend,  bald  zu  gemischter  Form.  Aber  auch 
in  diesen  Fällen  habe  ich  thermisch  nichts  Eigenthümliches  gefunden : 
massiges  Fieber,  intenseres,  selbst  hohes  oder  mehr  schwankendes, 
gegen  Ende  geringes,  bald  Morgens,  bald  Abends  relativ  höheres, 
mitunter  mit  intercurrenten ,  recurrensähnlichen  Abfällen  etc.,  also 
ebenfalls  ohne  jeden  charakteristischen  Wärmegang. 
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6)  Ueber  den  Einfluss  der  Schwangerschaft  und  des 
Puerperismus  auf  den  Wärmegang  in  der  Tubercalose. 

Ich  werde  auf  den  so  wichtigen  Punkt  des  Einflusses  der 
Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  auf  tuberculöse  Erkrankungen 
bei  einer  andern  Gelegenheit  ausführlich  zurückkommen,  und  werde 
hier  nur  den  Wärmegang  der  thermisch  beobachteten  Fälle  analysiren. 
Ich  bemerke  aber,  dass  in  einzelnen  meiner  Beobachtungen  diese 
Phasen  des  weiblichen  Sexuallebens  keinen  ungünstigen  Einfluss  auf 
den  Gang  der  Tuberculöse  zu  üben  schienen,  ja  mehrere  Kranke, 
welche  notorisch  vor  der  Verheirathung  tuberculös  waren,  Schwan- 
gerschaften und  Wochenbetten  ohne  jeden  nachtheiligen  Einfluss  auf 
die  ursprüngliche  Erankheitsanlage  gut  ertragen  haben.  In  andern, 
auch  exceptionellen  Fällen  hatten  diese  Phasen  auf  den  Gang  der 
bestehenden  Tuberculöse  wenigstens  keinen  beschleunigenden  Einfluss. 
Durchschnittlich  aber  ist  ein  ungünstiger  Einfluss  die  allgemeine 
Regel  Schwangerschaft  und  Wochenbett  können  die  schlummernde 
Anlage  wecken  und  zu  rascher  Entwickelung  bringen,  sowie  den 
Verlauf  beschleunigen,  wo  bereits  Tuberculöse  besteht,  und  nicht 
selten  macht  nach  der  Entbindung  eine  subacute  Miliartuberculose 
als  Endphase  die  vorher  langsamer  verlaufene  Krankheit  rasch 
tödtlich. 

Gehen  wir  nun  auf  die  thermischen  Verhältnisse  näher  ein,  so 
haben  wir: 

a)  Geringes  Fieber  in  den  glücklicheren  Fällen,  in  welchen 
gelbst  nach  der  Entbindung  die  Krankheit  langsam  verläuft,  ja  eine 
merkliche  Besserung  und  Stillstand  des  Processes  zulässt.  -—  Eine 
36jäbrige  Frau  hatte  seit  der  vorletzten  Entbindung  vor  zwei  Jahren 
viel  gehustet  und  mehrfach  Pneumorrhagien  gehabt  Nach  der  letzten 
Entbindung  vor  einem  halben  Jahre  schien  die  Tuberculöse  raschere 
Fortschritte  zu  machen ;  hierzu  kam  noch  eine  rechtsseitige  Pleuritis 
mit  bedeutendem  Erguss.  Auch  dieser  wird  resorbirt,  der  tuber- 
culöse Katarrh  schwindet  und  die  Kranke  erholt  sich  in  dem  Masse, 
dass  sie  in  ganz  leidlichem  Ernährungszustande  das  Hospital  verlässt. 
Anfangs  bestand  massiges  Fieber,  welches  aber  bald  gering  wurde, 
dann  Morgens  normale  Wärme,  Abends  38,o — 38,5;  nach  und  nach 
hört  das  Fieber  ganz  auf,  die  Morgentemperatur  ist  eher  subnormal, 
die  des  Abends  normal. 

b)  Das  Fieber  ist  sehr  massig,  Morgens  subnonnal,  Abends 
3S,^— 39,5  und  zuweilen  darüber;  dennoch  aber  zeigt  sich  fort- 
schreitende Destruction  in  den  zerfallenden  Herden.  —  Eine  25  jähr. 
Frau  war   vor   der   Schwangerschaft   tuberculös;   diese   sowie  das 
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Wochenbett  mehren  die  Krankheit.    Zu  den  Zeichen  von  Cavernen- 
bildung  in  den  Lungen  kommen  die  der  Nephritis,  der  Enterohelkose 
und   des  Hydrops.    Die   Leichenöffnung  zeigt  chronische  Broncho- 
pneumonie mit  grösseren  Cavemen,  viel  Darmgeschwüre  und  eine 
alte  Nephritis.    Das  Fieber  bietet  im  Anfange  Morgens  geringe  Er- 
höhung, 3S,o,  Abends  39,o  und  etwas  darüber,  später  des  Morgens 
37,5,  des  Abends  38,o  — 38,5.    Das  Maximum  der  Temperatur  über- 
haupt war  39yt,  die  Remissionen  waren  durchschnittlich  schwach, 
nur  ausnahmsweise  1  Grad  erreichend,  Endtemperatur  37,6.  —  Eine 
23jährige  Frau  bekommt  erst  vor  7  Monaten,  bald  nach  der  Ent- 
bindung Husten.    Wie  der  Krankheitsverlauf  und  die  spätere  Ob- 
duction  zeigen,  entwickelt  sich  eine  rasch  verlaufende,  destruirende 
Bronchopneumonie  mit  Cavernen,  mit  vielen  secundären  Granulationen, 
mit  Darmgeschwüren   und   Fettleber.     Dennoch   zeigt   das   Fieber 
Morgens  nur  38,o,  Abends  meist  unter  39,o,   Endtemperatur  38$.  — 
Eine  30jährige  Frau  hatte  vor  zwei  Jahren  eine   starke  Lungen- 
blutung; der  vorher  massige  Husten  hatte  in  der  Schwangerschaft 
sehr  zugenommen;  rascher  Verlauf,  eitrige  Pleuritis  links.    Bei  der 
Obduction  sehr  viele  Granulationen  und  einzelne,  kleine  Cavemen 
in  beiden  Lungen,  viele  Peritonealtuberkeln  und  Darmgeschwüre; 
eitriger  Erguss  in  der  linken  Pleura.    Auch  in  diesem  Falle  war 
das  Fieber  im  Ganzen  massig  und  des  Morgens  gering  oder  fehlendi 
Abends  im  Mittleren  39, o — 39,5,  Endwärme  37,o.    Die  Remissionen 
sind  grösser  und  ausgesprochener,  als  in  den  vorhergehenden  Fällen. 
Auch  hier  sehen  wir  also  wieder,  dass  ein  sehr  schlimmer  und 
relativ  rasch  tödtlicher  Verlauf  bei  nur  massigem  Fieber  stattfinden 
kann. 

c)  In  andern  Fällen  ist  das  Fieber  zwar  massig,  nimmt  aber 
im  Laufe  der  Krankheit  immer  mehr  zu.  —  Bei  einer  26jährigen 
Frau  zeigte  sich  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  gemehrter  Husten, 
nach  der  Entbindung  febriler  Verlauf;  besonders  linksseitige  Lungen- 
tuberculose  mit  auffallender  Neigung  zu  Blutungen,  bei  nicht  be- 
deutendem Marasmus.  Der  Gang  der  Wärme  ist  ein  ungleicher: 
Morgens  Anfangs  normal,  dann  38,o  und  darüber,  Abends  Anfangs 
38,5 —-39,0, später  39,o — 39,5,  mit  nicht  seltenen  hohen  Fieberabendeu 
bis  auf  40,7;  dennoch  verlässt  die  Kranke  das  Hospital,  da  der 
Kräftezustand  und  die  Ernährung  nach  der  längeren  Ruhe  sieb 
gebessert  haben. 

d)  Im  Gegensatz  zu  der  vorhergehenden  Gruppe  kann  das  Fieber 
Anfangs  hoch,  später  müssig  und  selbst  gering  sein,  trotz  des  rasch 
lödtlichen  Verlaufes. 


Veränderungen  der  Körperwärme  im  Laufe  der  Tuberculose.  85 

e)  In  noch  anderen  Fällen  ist  das  Morgenfieber  gering,  aber  das 
Äbendfieber  bedeutend;  alsdann  ist  die  CuiTe  eine  ziemlieb  steil 
remittirende.  —  Eine  23jäbrige  Frau  erliegt  nach  der  Entbindung 
einer  Pneumo-Entero-Phthise  mit  Cavernen  und  Fettleber.  Ausser 
deo  rasch  entstandenen  Cavernen  finden  sich  viele  secundäre  Granu- 
lationen« Das  Fieber  war  im  Ganzen  hochremittirend  mit  Schwan- 
kungen, Morgens  im  Mittleren  38,o  und  etwas  darüber,  aber  Abends 
durchschnittlich  39,5  und  nicht  selten  Über  40,o,  ja  bis  auf  40,6 ;  vor 
dem  Tode  Sinken,  Endtemperatur  37,5. 

f)  Der  ganze  Wärmegang  kann  ein  hochfebriler  sein,  sowohl 
Morgens  wie  Abends,  und  die  höhereu  Zahlen  erreichen,  sowie  über- 
steigen.  Beispiele  hiervon  habe  ich  bereits  mehrfach  als  Folge  von 
Schwangerschaft  und  Wochenbett  bei  der  Analyse  des  Wärmeganges 
der  acuten  Tuberculose  angeführt. 

g)  Das  Fieber  kann  ein  hohes  sein,  aber  dadurch,  dass  es  des 
Abends  viel  bedeutender  ist,  als  des  Morgens,  doch  eine  stark  remit- 
tirende Curve  bieten.  —  Eine  21jährige  Frau  hatte  in  einem  Jahre 
eine  chronische  Bronchopneumonie  durchgemacht;  Schwangerschaft 
und  Puerperium  haben  verderblich  eingewirkt.  Der  Verfall  nach 
der  Entbindung  war  ein  rascher,  der  zum  Tode  führende  Marasmus 
ein  schnell  fortschreitender,  Herde  und  Cavernen  finden  sich  in  der 
linken  Lunge  viel  mehr  als  in  der  rechten ;  im  Darmkanal  sehr  zahl- 
reiche Geschwüre.  In  der  3  V2  monatlichen  Beobachtung  haben  wir 
Anfangs  eine  wenig  vorgerückte  Krankheit;  dann  entsprechend 
Morgens  normale  Wärme,  Abends  38,5 — 39,o.  AUmälig  Zunahme  des 
Fiebers,  Morgens  38,o — 38,j,  Abends  39,5 — 40,o  und  40,5,  Maximum 
sogar  41,4.  In  der  steilen  Curve  finden  sich  einzelne,  recurrensartige 
Abfälle,  so  einmal  vom  Abend  zum  Morgen  um  4,5,  von  40,5  auf  36,o ; 
später  steigt  noch  die  Abendtemperatur  mehrfach  über  41;0)  dann  auch 
die  des  Morgens  auf  39,o,  ja  39,5  und  darüber;  massige  Remissionen 
wechseln  nun  mit  steilen  Curventheilen ;  das  hohe  Fieber  dauert  fast 
bis  zum  Ende,  dann  nach  vorherigem  Fallen  massiges  Steigen,  End- 
temperatur 38,8. 

h)  Das  Fieber  kann  sehr  hoch  sein,  gegen  Ende  geringer  werden 
und  einen  häufigen  Typus  inversus  zeigen.  Eine  29jährige  Frau 
wird  in  der  Schwangerschaft  tuberculös.  Rasche  destructive  Zunahme 
nach  der  Entbindung,  Tod  wenige  Monate  nach  derselben.  Viele 
Herde  und  Cavernen  in  den  Lungen  und  zahlreiche  Granulationen. 
Die  Kranke  bietet  im  April  und  Mai  relativ  hohe  Morgen*  und  Abend- 
temperaturen,  wobei  jedoch  der  Typus  inversus  mit  Fallen  vom 
Morgen  zum  Abend  häufig  eingeschoben  ist.    Der  Mai  bietet  beson- 


86  ni.  Lebert 

ders  das  Maximum  des  Typus  inversus  in  *jb  der  Tage,  während  er 
im  April  und  Juni  seltener  ist,  aber  bis  zum  Ende  häufig  vorkommt. 
Das  Fieber  nimmt  gegen  das  Ende  an  Intensität  ab,  erreicht  dann 
durchschnittlich  nicht  mehr  als  39,5  Morgens  oder  Abends,  und  37,5 
und  darunter  ebenfalls  Morgens  oder  Abends,  je  nachdem  der  Typas 
inversus  oder  der  ascendens  besteht.    Der  Tod  tritt  bei  38,9  ein. 

Die  Endwärme  bietet  hier  nur  die  allgemeinen,  bereits  ausein- 
ander gesetzten  Verhältnisse ;  in  V^  der  Fälle  Tod  bei  normaler  oder 
subnormaler  Temperatur,  in  3/5  bei  erhöhter,  jedoch  meist  nicht  39,0 
Grad  überschreitender  Wärme. 

Im  Kleinen  giebt  also  der  Wärmegang  der  Tuberculose  nach 
dem  Puerperium  ein  Bild  desselben,  wie  wir  es  im  grossen  Ganzen 
auch  sonst  beobachten,  mit  all  seinen  Mannigfaltigkeiten  und  Schwan- 
kungen: Geringes  Fieber,  welches  aufhört  und  zur  Besserung  führt, 
massiges  Fieber  bei  langsamerem,  bei  rascherem,  selbst  destruirendem 
Verlaufe  der  Krankheit  oder  auch  etwas  höheres  Fieber,  oder  bald 
höheres,  bald  niedrigeres,  endlich  in  einzelnen,  freilich  seltenen  Fällen, 
andauernd  sehr  hohes  Fieber,  sowohl  Morgens,  wie  Abends.  Ebenso 
kann  der  Typus  vom  subcontinuirlichen  bis  zum  bedeutend  remit- 
tirenden  schwanken,  er  kann  der  gewöhnliche  oder  eingeschoben 
selbst  öfter,  ja  häufig  der  invertirte  sein.  Die  Endtemperatur  ist 
ebenfalls  bald  gering,  bald  normal,  bald  erhöht,  mit  einem  Worte: 
thermische  Eigenthümlichkeiten  kommen  der  Tuberculose  dadurch, 
dass  sie  von  der  Schwangerschaft,  vom  Wochenbett  und  seinen  Folgen 
beeinflusst  ist,  nicht  zu,  trotzdem  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
dieser  Einfluss  auf  den  Gang  der  Krankheit  ein  schädlicher,  der 
Verlauf  ein  rascherer,  nicht  selten  subacuter  ist. 

Wenn  in  dieser  ganzen  Auseinandersetzung  über  den  Wärme- 
gang bei  der  Tuberculose  durch  die  grosse  Abwechselung  und 
Mannigfaltigkeit  eine  fast  verwirrende  Menge  von  Detailsangaben 
nothwendig  war,  so  will  ich  nun  versuchen,  durch  eine  kurze  Zu- 
sammenstellung der  Schlussfolgerungen  den  Gesammtüberblick  zu 
erleichtern. 

S  chluBsf  olger  ungen. 

Ij  Wenn  im  Anfang  der  Tuberculose  die  Messungen  im  Rectum 
8.0  gut  gemacht  werden  können,  wie  in  der  Achselhöhle,  so  vertragen 
in  spätem  Phasen  die  Kranken  nicht  mehr  die  Rectummessungen 
gut,  besonders  wenn  sie  täglich  oft  wiederholt  werden. 

2)  Wenn  man  sich  vom  Wärmegang  ein  genaues  Bild  machen 
will,  sind  zeitweise  nicht  nur  dreimalige  Messungen  im  Tage,  son- 
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dem  auch  drei-  und  zweistündliche  noth wendig,  während  die  stünd- 
lichen Messungen  die  Kranken  quälen,  ohne  besonders  wichtige 
Resultate  zu  geben. 

3)  Der  Wärmegang  der  Tuberculose  ist  im  Allgemeinen  derjenige 
protrahirt-entzttndlicher,  bald- massig,  bald  höher  febriler  Krankheiten. 
Speeifische  Eigenthümlichkeiten  fehlen. 

4)  Die  individuelle,  pyrogene  Anlage  der  einzelnen  Kranken  übt 
auf  den  Wärmegang  einen  bedeutenden  Einfluss,  welcher  oft  grosser 
ist,  als  der  der  Form,  der  Localisation,  der  Entwickelungsphase  und 
des  Verlaufs  der  Krankheit. 

5)  Das  durchschnittlich  nicht  sehr  hohe  Fieber  der  Tuberculose 
gehört  demnach  zu  den  Hauptgründen  der  Erschöpfung  und  Gon- 
sumtion,  und  zwar  sowohl  durch  seine  längere  Dauer,  als  auch 
durch  die  oft  am  gleichen  Tage  sich  documentirende  grosse  Unregel- 
mässigkeit des  Wärmeganges. 

6)  Alter  und  Geschlecht  üben,  wenigstens  nach  der  Pubertät, 
wahrscheinlich  auch  vor  derselben,  keinen  merklichen  und  irgendwie 
eoDstanten  Einfluss  auf  den  Gang  der  Wärme  und  auf  die  Höhe  des 
Fiebers. 

7)  Der  scheinbar  typhoide  Verlauf,  welchen  man  in  früheren 
Stadien  chronischer  und  besonders  in  der  acuten  Tuberculose  beob- 
achtet, zeigt  eine  total  andere  Curve,  als  die  des  wirklichen  Typhus. 
Das  rasche  Aufsteigen  bis  zu  bedeutender  Höhe  fehlt,  Morgen-  und 
Abendwärme  sind  durchschnittlich  geringer,  die  Remissionen  sind 
weniger  ausgesprochen  und  besonders  sehr  ungleich  und  ist  der 
Typus  inversus  nicht  selten  eingeschaltet. 

8}  Da  der  Wärmegang  oft  weder  den  äusseren  Einflüssen  noch 
den  Phasen  und  Formen  entspricht,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  unter 
scheinbar  ähnlichen  pathologischen  Verhältnissen  sich  Umsatzproducte 
entwickeln  können,  welche  in  ihrer  pyrogenen  Intensität  verschieden 
sind  und  denen  möglicherweise  ein  mehr  oder  weniger  toxisches 
Element  beigemischt  ist. 

9)  Das  Fieber  giebt  uns  demgemäss  bei  der  Tuberculose  zwar 
einen  physikalischen  Anhaltspunkt  für  die  Störung  im  Stoffwechsel, 
aber  das  Fehlen  chemischer  Kenntnisse  in  Bezug  auf  diese  Ver* 
änderungen  lässt  uns  die  physikalischen  lückenhaft  und  voll  Räthsel 
erscheinen. 

10)  Die  Morgenwärme  zeigt  für  ihr  Minimum  als  Regel  eine 
ausgesprochene  subnormale  oder  normale  Temperatur,  während  das 
Morgenmaximum  hochfebril  sein  kann;  jedoch  hat  letzteres  wegen 
seines  oft  vereinzelten  Vorkommens  einen  geringen  allgemeinen  Werth. 
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11)  Die  mittlere  Morgeuwärme,  welche  eine  viel  eotschiedenere 
Bedeutung  hat,  als  ihr  Minimum  oder  Maximum,  hat  in  früherer  und 
späterer  Zeit  der  Krankheit  die  Neigung,  normal  zu  sein;  in  der 
Mitte  und  auf  der  Höhe  derselben  tibersteigt  sie  diese  durchschnitt- 
lich nur  um  1  bis  1  ,&  Grad,  und  erreicht  nur  ausnahmsweise  höhere 
Zahlen.  Das  Morgenfieber  kann  also  fehlen,  ist  gewöhnlich  massig, 
selten  hoch. 

12)  Die  Abendwärme  ist  durchschnittlich,  selbst  in  ihrem  Minimum 
eine  deutlich-febrile,  welche  jedoch  selten  hohe  Zahlen  erreicht.  Diese, 
welche  beim  Maximum  sehr  hoch  werden  können,  haben  aber  auch 
keinen  allgemeinen  Werth  als  Regel,  sondern  bestehen  meist  ver- 
einzelt. Auch  hier  entscheidet  wieder  der  Mittelwerth  des  Abend- 
fiebers. Nur  selten  ist  es  gering,  gewöhnlich  erreicht  es  39,o~39^; 
Mittelwerthe  bis  auf  40,o  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten,  während 
hohe  Zahlen  bis  auf  41,o  und  darüber  nur  ausnahmsweise  vorkommen. 
In  späterem,  schlimmen  Verlauf  sinkt  auch  die  Abendwärme,  über- 
steigt dann  durchschnittlich  nicht  38,5,  bietet  aber  eingeschobene 
hohe  Fieberabende. 

13)  Bei  der  acuten  Tuberculose  kommen  zwar  hochfebrile  Fälle 
etwas  häufiger  als  bei  der  chronischen  vor,  durchschnittlich  aber 
weicht  die  mittlere  Fieberform  beider  nicht  merklich  von  einander 
ab.  Die  Zusammengehörigkeit  der  verschiedenen  Formen  und  Ver- 
laufsarten der  Tuberculose  findet  also  im  Wärmegang  eine  mächtige 
Stütze. 

14)  Die  Tuberculose  ist  im  Allgemeinen  eine  mittelhoch-febrile 
Krankheit,  steht  namentlich  sehr  hinter  den  hochfebrilen,  acuten 
Krankheiten,  wie  Pneumonie,  Typhus,  acute  Exantheme  zurück,  und 
nähert  sich  mehr  dem  Wärmegang  jprotrahirter,  exsudativer  Ent- 
zündungen. Lange  Dauer  und  häufige  Schwankungen  betheiligen 
sich  also  viel  mehr  an  der  zunehmenden  Schwächung  der  Kranken, 
als  die  Intensität  des  Fiebers  selbst. 

15)  Nimmt  bei  fortschreitend  destruirender  Krankheit  das  Fieber 
ab,  so  ist  dies  Folge  der  Collaps Wirkung.  Die  Höhe  des  Fiebers 
ist  alsdann  die  Resultante  der  pyrogenen  Umsatzproducte ,  welche 
dasselbe  steigern,  und  des  Collapseinflusses,  welcher  dasselbe  herab- 
setzt. Dieser  Einfluss  übei-wiegt  am  Morgen,  und  erreicht  dann 
später  auch,  aber  viel  unvollkommener,  die  Abendwärme.  Zeitweise 
beobachtet  man  dann  auch  bedeutende,  recurrensähnliche  Abfälle  vom 
Abend  zum  Morgen. 

16)  Abnorm  hohes  Fieber  können  wir  zur  Zeit  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  weder  anatomisch  noch  chemisch  deuten,  und  kommt  es 
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ki  massiger  Ausdehnung  und  massigem  Zerfall  ebenso  gut  vor,  wie 
bei  hochgradiger  und  ausgedehnt  destruirender  Tuberculose,  bei 
rasch  verlaufender  ebenso  gut,  wie  bei  langsamer. 

17)  Eine  Morgens  und  Abends  hochfebrile  Curve  zeigt  geringe 
Remissionen,  ein  fast  continuirliches  Fieber,  jedoch  mit  eingeschobenen, 
bedeutenderen  Remissionen. 

18)  Eine  merkwürdige  Erscheinung  ist  in  den  letzten  Wochen 
und  Tagen  der  Krankheit  eine  enorme  Abkühlung,  nicht  nur  bis  auf 
35,0,  selbst  34^,  sondern  selbst  bis  unter  33,o  (32,5)  und  geht  einer 
solchen  Abkühlung  wahrhaft  recurrensähnlicher  Anfall  vorher,  während 
dann  gewt^hnlich  ein  fast  ebenso  bedeutendes  Steigen  folgt.  Deuten 
DUO  zwar  auch  derartige  Abkühlungen  auf  ein  nahes  Ende,  so  er- 
folgt doch  nur  höchst  ausnahmsweise  der  Tod  in  einer  derselben. 

19)  Der  Fiebertypus  in  Bezug  auf  die  Bemissionen  ist  sowohl 
TOD  Morgen  bis  Abend,  sowie  auch  von  Abend  bis  zum  Morgen,  ja 
von  einer  drei-  oder  zweistUndlichen  Messung  zur  andern,  ein  sehr 
schwankender,  unregelmässiger  und  kann  sich  zum  vollkommen 
ataktischen  steigern.  Diese  Schwankungen  gehören  zu  den  charak- 
teristischen Erscheinungen  des  Wärmeganges  bei  der  Tuberculose. 

20)  Sehr  geringe,  mittlere  oder  hohe  Remissionen  kommen  ebenso 
gut  bei  acuter,  wie  bei  chronischer  Tuberculose,  bei  mehr  compacten, 
festen  Herden,  wie  bei  grossen  Cavemen  vor,  und  ist  es  ein  Irrthum, 
sabcontinuirliches ,  sowie  hohes  Fieber  der  acuten  Tuberculose  be- 
fionders  zuzuschreiben. 

21)  Die  Morgentemperatur  übt  auf  den  Fiebertypus  und  die 
Höhe  der  Remissionen  einen  viel  bedeutenderen  Einfluss,  als  die 
Abendwärme,  obgleich  es  auch  hiervon  mannigfache  Abweichungen 
geben  kann. 

22)  Da  in  späterem  Verlaufe  die  Morgenwärme  früher  bedeutender 
sinkt  als  die  des  Abends,  hat  man  auch  in  dieser  Zeit  viel  eher  steil 
remittirende  Curven,  als  vorher,  und  bleibt  dies  Verhältniss  noch, 
wenn  bereits  die  Abend  wärme  abnimmt,  da  die  des  Morgens  dann 
oft  subnormal  wird. 

23)  Auch  ausser  jedem  GoUapseinfluss  können  sehr  bedeutende 
Schwankungen  der  Remissionen  stattfinden;  der  Typus  kann  bald 
ein  ascenden»,  bald  ein  inversus,  bald  ein  infractus  sein.  Zwischen 
je  zwei  naheliegenden  Messungen  kann  der  Unterschied  1  ^  und 
darüber  betragen  und  dann  wiegt  in  der  ganzen  Curve  die  Ataxie  vor. 

24)  Das  continuirliche  Fallen  der  Wärme  von  Morgen  zum  Abend, 
der  Typus  inversus,  ist  durchschnittlich  mehr  isolirt  eingeschoben, 
kann  aber  auch  so  vorwiegen,  dass  dieser  invertirte  Typus  ^/s,  selbst 
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^4  aller  Beobacbtungatage  einDimmt;  ja  statt  sich  bloB  auf  den  Tag 
zu  beschränkeD,  kann  er  ein  24Btllndiger,  selbst  36  stttndiger  werden, 
und  sind  die  RemissioneschwankungeD  bei  ihm  nicht  geringer,  ala 
beim  genObalichen  Tjpaa.  Der  eigeottiche  Grund  des  Typus  in- 
veraus  ist  uns  uDbekannt. 

25)  Wenn  die  Tubercujose  in  ihrem  Verlaufe  stillstebt,  oder  sich 
merklich  bessert,  wenn  nach  lange  daueradem  Fieber  dieses  sehr 
abnimmt  oder  aufbOrt,-  kann  die  Morgenwärme  eine  Zeit  lang  sub- 
normal  sein,  ohne  dass  dies  eine  schlimme  Bedeutung  bat. 

26)  Ist  bei  späterer  und  vorgerückter  Entwickelung  der  Tuber- 
culose  die  Subnorm  bereits  Folge  des  CoUapses,  so  sehen  wir  ein- 
geschobene Phasen  von  bedeutendem  Fallen  und  Steigen,  welche 
einem  Theile  der  Curve  ein  intermittensäbDiicbes  Ansehen  geben 
können,  und  wo  dann  nicht  selten  das  Wärmemaximum  auf  die  Yor- 
mittagBstundea  fSllt,  ja  noch  ein  zweites  Abendmaximum  eintreten 
kann,  und  kann  so  dieser  Curventbeil  einige  Aehnlichkeit  mit  dei 
einer  Intermittens  quotidiana  duplicata  haben. 

27)  Gegen  das  Ende  der  Krankheit,  wann  der  todilicbe  Ausgang 
naht,  beobachtet  man  bald  ein  progressives  Sinken  der  Wärme,  bal<l 
ein  nicht  unmerkliches  Steigen,  und  tritt  der  Tod  nur  höchst  aus- 
nahmsweise bei  einer  Temperatur  von  34,u— 35,o  ein,  ebenfalls  noch 
selten  bei  35,a— 36,o,  im  Ganzen  aber  linden  wir  in  V»  der  Fälle 
die  Endwärme  normal  oder  aubnormal,  dagegen  in  ^/s,  also  doch  in 
der  Mehrzahl  eine  Endwärme,  welche  in  fast  gleicher  Proportion 
mfissigfebril  oder  hocbfebril  ist.  Ebenso  selten  wie  unter  35,o  tritt 
der  Tod  bei  einer  Wärme  Über  40,o  ein.  Das  Maximum  der  End- 
wärme betrug  42,0. 

28)  FUr  die  acute  Tuberculose  ist  der  Todeaeintritt  bei  erhöhter 
Temperatur  häufiger,  als  für  die  chronische. 

lieber  den  Wärmegang  in  den  verschiedenen  Formen 
und  Complicationen. 

29)  Bei  beginnender,  langsam  verlaufender,  chronischer,  disse- 
minirter  Pneumonie  findet  man  Anfangs  noch  normale  Wärme,  dann 
nur  ab  und  zu  Abends  eine  geringe  Steigerung  auf  38,a  und  etwas 
darüber,  dann  immer  häufiger.  Erst  viel  später  fängt  die  Morgen- 
wärme auch  an,  die  Norm  um  einige  Zehntel  zu  Übersteigen, 

30)  Ist  die  erste  Phase  dieser  disaeminirten  Tuberculose  ausge- 
sprochen und  bereits  deutlich  febril,  so  bietet  der  Wärmegang  bereits 
eine  grosse  Mannigfaltigkeit.  Noch  jetzt  kann  das  Fieber  Morgens 
fitöt  fehlen  und  erat  Abenda  deutlicher   hervortreten.     Das  Fieber 
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kann  aber  auch  schon  in  früher  Zeit  der  Krankheit  ein  ausgesprochenes, 
wiewohl  massiges  Morgens  und  Abends  sein  und  dann  doch  bei 
zanehmender  Besserung  allmälig  schwinden  und  ganz  aufhören.  In 
andern  Fällen  besteht  eine  Zeitlang  nur  Abendfieber,  meist  massig, 
zuweilen  höher,  Morgens  fast  gar  nicht;  der  Zustand  bessert  sich 
und  das  Fieber  hört  ganz  auf.  —  Ein  durch  eine  Gomplication  be- 
dingtes Fieber  hört  mit  dem  Schwinden  derselben  auf,  macht  nur 
vereinzelten  Fieberabenden  Platz  und  geht  bei  allgemeiner  Besserung 
auch  in  Apyrexie  über. 

31}  Ruhe  und  Pflege,  wie  z.  B.  die  des  Hospitals  fttr  arme  und 
Überarbeitete  Kranke  bei  noch  nicht  vorgerückter  Tuberculose,  kann 
trotz  des  Fortschreitens  des  örtlichen  Processes  das  Fieber  so  er* 
massigen,  dass  bei  den  Kranken  ein  täuschendes  Gefühl  der  Euphorie 
eintritt,  welches  sie  zu  frühzeitigem  Verlassen  des  Hospitals  bewegt 
und  so  Bttckfälle  vorbereitet. 

32)  Vervielfältigen  sich  die  Herde,  ohne  bereits  zum  Zerfall  zu 
tendiren,  so  kann  ein  andauerndes  Fieber  ^  Anfangs  mit  normaler 
Wärme  Morgens  und  massiger  Abendexacerbation,  alhnälig  zu  höherem 
Fieber  mit  zeitweiser  sehr  hoher  Abendwärme  führen.  Vervielfältigung 
der  Herde  scheint  im  Allgemeinen  mehr  pyretisch  zu  wirken,  als 
ihr  Zerfall. 

33)  Nach  bedeutenden  Lungenblutungen  in  früher  Phase  der 
Krankheit,  in  welcher  noch  kein  Zerfall  besteht,  kann  das  Fieber 
erst  sehr  abnehmen  und  dann  ganz  aufhören. 

34)  Chronisch  und  langsam  verlaufende  Tuberculose  kann  ohne 
sonstige  Gomplication  und  erklärende  Ursache  bereits  früh  eine  hoch- 
febrile  Curve  zeigen  und  dennoch  beschwichtigt  sich  nach  einiger 
Zeit  dieser  Fiebersturm;  derselbe  hört  in  günstigen  Fällen  allmälig 
auf,  die  Krankheit  steht  still  und  der  Patient  wird  scheinbar  wieder 
gesund. 

35)  Es  giebt  daher  wohl  keine  Untersuchungsmethode,  welche 
nach  allem  diesem  diagnostisch  und  prognostisch  bei  nicht  vorge- 
rückter Tuberculose  eine  so  hohe  Bedeutung  hätte,  wie  sorgfältig 
und  andauernd  angestellte  Wärmemessung. 

36)  Macht  die  Krankheit  ihren  schlimmen,  aber  langsamen  Vei- 
laaf  durch;  ohne  dass  sich  Zerfallsherde  und  Hohlräume  bilden ,  so 
kann  das  Fieber  bis  zu  Ende  massig,  zuletzt  unter  Collapseinfluss 
sogar  gering  sein ;  aber  der  auch  unter  diesen  Umständen  oft  schou 
früh  hochfebrile  Verlauf,  namentlich  Abends,  beweist,  dass  hohes 
Fieber  keineswegs  von  der  Aufnahme  der  Zerfallsproducte  durch 
Absorption  hauptsächlich  herrührt. 
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37)  Die  Wahrheit  des  vorigen  Satzes  wird  noch  dadurch  be- 
stätigt, dass  auch  bei  tödtlicher,  chronischer  Bronchopneumonie  mit 
Zerfallsherden  und  Cavernen  das  Fieber  gering  oder  massig,  mit 
geringen,  schwankenden  oder  hohen  Remissionen  sein  kann.  —  Bei 
der  gewöhnlichen  chronischen  Bronchopneumonie  kann  hohes  Abend- 
fieber  mit  geringem  Morgenfieber  schon  zu  einer  Zeit  bestehen,  wo 
das  letztere  noch  nicht  vom  Coilaps  beeinflusst  ist,  und  in  andern 
Fällen  ist  das  ganze  Fieber  Morgens  und  Abends  bedeutend,  selbst 
trotz  der  terminalen  Collapswirkung.  Diese  letztere  kann  sich  auch 
durch  isolirte,  kurz  dauernde,  vorübergehende,  sehr  bedeutende  Ab- 
kühlungen geltend  machen.  In  noch  andern  Fällen  endlich  ist  die 
ganze  Curve  eine  unregelmässige,  ataktische  und  in  andern  wiegt 
der  invertirte  Typus  über  den  gewöhnlichen  vor.  Der  Broncho- 
pneumonie (käsige  Pneumonie)  mit  oder  ohne  Zerfall  kommt  also 
kein  eigenthümlicher  Wärmegang  zu. 

38)  Haben  die  tuberculösen  Entzündungsherde  ursprünglich  mehr 
einen  interstitiellen  Sitz,  wiegt  die  eztrabronchiale  Bindegewebs- 
Wucherung  dem  bronchoalveolären  Frocess  gegenüber  vor,  so  kann 
ebenfalls  Zerfall,  Cavernenbildung,  kurz  ein  dem  mehr  rein  broncho- 
pneumonischen  Processe  ganz  ähnlicher,  destruirender  Verlauf  statt- 
finden. Auch  der  Wärmegang  bietet  unter  diesen  Umständen  durch- 
aus nichts  Eigenthümliches,  aber  zu  bemerken  ist,  dass  hohes  Fieber 
ebenso  gut  vor  dem*  Zerfall  und  bei  sehr  geringer  Cavemenbildung 
und  bei  vollkommenem  Fehlen  derselben  in  dieser  Form  vorkommen 
kann,  wie  bei  rasch  destruirendem  Verlauf. 

39)  Tritt  gegen  Ende  der  gewöhnlichen  chronischen  Tubercalose 
acute  oder  subacute,  reichliche  Bildung  von  Tuberkelgranulationen, 
Miliartuberculose  auf,  so  wird  wohl  in  selteneren  Fällen  das  Fieber 
sehr  gesteigert,  gewöhnlich  aber  behält  es  seinen  früheren  Gang, 
und  selbst,  wo  man  hohes  Fieber  Morgens  und  Abends  mit  geringen 
Bemissionen  beobachtet,  kann  man  aus  den  Curven  und  der  Kranken- 
geschichte öfter  nachweisen,  dass  dieser  Fiebercharakter  bereits  vor 
dem  Eintritt  der  Miliartuberculose  bestund,  und  sehen  wir  ja  auch 
den  gleichen,  hohen  Wärmegang  in  Fällen,  in  denen  keine  terminale, 
multiple  Granulationsbildung  stattfindet. 

40)  Acute  und  subacute  Miliartuberculose  der  Lungen,  welche 
oft  nur  Infectionsfolge  älterer  Herde  ist,  aber  auch  primitiv  als 
solche  auftreten  kann,  bietet  fast  ebenso  grosse  Schwankungen,  wie 
chronisch  verlaufende.  Das  Fieber  kann  gering  oder  massig,  be- 
sonders Abends  bedeutend,  Anfangs  hoch  und  dann  mehr  unregel- 
Inässig,  bald  hoch,  bald  niedrig  sein.    In  noch  andern  Fällen  be- 
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steht  andauernd  hohes,  wenig  remittirendes  Fieber,  welches  früheren 
Beobachtern  als  Typus  des  Wärmeganges  bei  acuter  Tuberculose  ge- 
dient hat;  solche  Fälle  aber  bilden  die  Ausnahme  und  nicht  die  Regel. 

41)  Ganz  das  Gleiche  gilt  auch  für  die  acute  Miliartuberculose 
des  Peritoneums  und  der  Meningen,  bei  welchen  letzteren  sogar  an- 
dauernd hohes  Fieber  zu  den  Seltenheiten  gehört. 

42)  In  allen  diesen  acut  und  subacut  yerlaufenden  Fällen  kann 
zwar  die  Wärme  gegen  das  Ende  steigen  oder  fallen,  indessen  be- 
steht doch  eine  ausgesprochenere  Tendenz  zu  hoher  als  zu  niedrigerer 
Endtemperatur. 

43)  Ein  Gesammtüberblick  des  Wärmeganges  bei  Miliartuber- 
culose zeigt  also  im -Allgemeinen  bald  massiges,  bald  hohes  Fieber, 
bald  im  Laufe  der  Krankheit  mannigfachen  Wechsel.  In  der  letzten 
Zeit  kann  sich  die  Gollapswirkung  als  Wärme  herabsetzend,  beson- 
ders Morgens,  aber  auch  Abends,  geltend  machen.  Demgemäss 
müssen  auch  die  Remissionen  von  sehr  geringen  bis  zu  hohen 
schwanken.  Auch  kann  das  Maximum,  sowie  das  Minimum  der 
Temperatur  in  der  Mitte  des  Tages  vorkommen  und  der  Typus  in- 
versus  mehr  oder  weniger  eingeschaltet  sein.  Der  hochpyrogene 
Einfluss  rasch  sich  vervielfältigender,  miliarer  Knötchen  ist  daher 
sehr  übertrieben  worden. 

44)  Verläuft  die  Tuberculose  relativ  rasch  als  Folge  diflfuser 
Pneumonie  eines  obern  Lappens  mit  Zerfall  und  secundären  Herden, 
80  ist  die  Anfangsphase  gewöhnlich  ziemlich  hochfebril,  aber  später 
nimmt  das  Fieber  eher  ab.  Jedoch  habe  ich  nicht  derartige  Fälle 
häufig  genug  thermisch  beobachtet,  um  mein  Ergebniss  als  Regel 
hinstellen  zu  können. 

45)  Tritt  diffuse  Pneumonie  als  vorübergehende  Complication  bei 
noch  nicht  vorgeschrittener  Tuberculose  ein,  so  steigert  sie  momentan 
das  Fieber,  während  dies  am  Ende  der  Krankheit  viel  weniger  oder 
nicht  der  Fall  ist. 

46)  Trat  durch  Schleimfäulniss  putride  Bronchitis  hinzu,  so  wurde 
durch  diese  in  meinen  Beobachtungen  der  Wärmegang  nicht  modificii  t. 
Anders  mag  es  sich  verhalten,  wenn  diese  Complication  zu  kleinen 
Brandherden  von  den  Bronchialendigungen  aus  führt. 

47)  Entsteht  Tuberculose  langsam  aus  Pleuritis,  so  prädominirt 
längere  Zeit  hindjurch  die  pleuritische  Curve  mit  meist  nur  massigem 
Morgen-  und  Abend-  und  nur  selten  hohem  Abendfieber.  Ebenso 
überwiegt  die  pleuritische  Curve  mit  auch  nur  ausnahmsweise  sehr 
hoher  Abendwärme,  wenn  zu  bereits  bestehender  geringer  Tuber- 
culose ein  bedeutender,  pleuritischer  Erguss  hinzukommt  und  an- 
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dauert,  sowie  mit  seiner  Resorption  das  Fieber  sinken  kann.  Ein 
bei  vorgerückter  Tuberculose  eintretender  und  zunehmender  Pleura- 
erguss beeinflusst  den  Wärmegang  nicht  merklich. 

48)  Tritt  Pneumothorax  ein,  so  steigt  gewöhnlich  die  Wärme 
rasch  um  mehrere  Grade ,  kann  aber  dann  in  Folge  der  tiefen  Er- 
schütterung des  ganzen  Organismus,  des  Shoc,  rasch  wieder  fallen, 
um  dann  später  zum  gewöhnlichen  pleuritischen  oder  tuberculösen 
Fiebertypus  zurückzukehren.  Heilt  der  Pneumothorax  mit  Stillstand 
der  Tuberculose,  so  hört  das  Fieber  allmälig  auf. 

49)  Tiefe  Eehlkopfsgesch würe ,  bedeutende,  selbst  vorwiegende 
Enterohelkose  haben  auf  den  Wärmegang  keinen  merklichen  Einfluss, 
wiewohl  man  glauben  ßollte»  dass  andauernder  Durchfall  herab- 
setzend auf  die  Wärme  wirken  würde;  im  Gegentheil  kann  gerade 
ein  fieberhaft  protrahirter  Darmkatarrh  bei  zweifelhaften  Zeichen  von 
Seiten  der  Lungen  und  bei  Abwesenheit  eines  typhösen  Proeesses 
die  Diagnose  einer  tuberculösen  Erkrankung  schon  früh  sehr  wa^ir- 
scheinlich  machen. 

50)  Terminale  Entzündungen  im  Allgemeinen  können  wohl  in 
einzelnen  Fällen  eine  merkliche  Erhöhung  der  Temperatur  bewirken, 
beeinflussen  aber  in  der  Begel  nicht  merklich  den  Wärmegang  und 
können  daher  auch  in  thermischer  Beziehung  latent  verlaufen. 

51)  Perforative  Peritonitis  kann,  wenn  sie  rasch  tödtlich  verläuft, 
eine  sehr  bedeutende  Abkühlung  und  den  Tod  in  einer  solchen  End- 
abkuhlung  (einmal  bei  34,2)  zur  Folge  haben;  jedoch  fehlt  dieses 
merkliche  Herabgehen,  wenn  der  Tod  sich  langsamer  vorbereitet. 

52)  Speckige  Degeneration,  eitrige  Knochen-  und  Gelenker- 
kraukung  beeinflussen  den  Wärmegang  der  Tuberculose  nicht  in 
auffallender  Art. 

Einfluss  von  Schwangerschaft  und  Wochenbett  auf  den 

Wärmegang  bei  Tuberculose. 

53)  Schwangerschaft  und  Wochenbett  beeinflussen  in  einzelnen 
Fällen  den  Gang  der  Tuberculose  nicht  ungünstig,  gewöhnlich  aber 
wirken  sie  nachtheilig,  fördern  die  Zunahme  der  Herde  und  ihren 
Zerfall  und  bedingen  nicht  ganz  selten  acute,  terminale  Miliar- 
tuberculose. 

54)  In  den  erwähnten  selteneren,  glücklich  verlaufenden  Fällen 
mit  nur  langsamem  Fortschritt,  selbst  merklicher  Besserung  und 
Stillstand,  ist  die  Curve  geringfebril  und  das  Fieber  kann  aufhören. 

55)  Das  Fieber  kann  aber  sehr  massig  sein,  Morgens  subnormal, 
Abends  38,o — 38,5  und  zuweilen   darüber   und   dennoch    zeigt  die 
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Taberculose  nach  dem  Wocbenbett  einen  unaufhaltsam  fortschreiten- 
den, destructiven  Gang.  In  andern,  ähnlichen  Fällen  ist  das  Fieber 
Anfangs  massig,  nimmt  aber  im  Laufe  der  Krankheit  immer  mehr 
zu;  und  in  noch  andern  Fällen  wird  ein  Anfangs  hohes  Fieber 
später  massig,  selbst  gering,  trotz  des  rasch  tödtlichen  Verlaufes. 

56)  Ist  das  Morgenfieber  gering,  aber  das  Abendfieber  bedeutend, 
80  wird  die  Curve  eine  steil  remittirende,  während  die  Remissionen 
gering  sind,  wenn,  was  bei  diesem  Einfluss  keineswegs  selten  ist, 
das  Fieber  ein  andauernd  hohes  Morgens  und  Abends  ist;  jedoch 
auch  dann  können  die  Remissionen  ab  und  zu  bei  sehr  hohen  Fieber- 
abenden momentan  viel  bedeutender  erscheinen« 

57)  Auch  in  solchen  Fällen  kann  der  Typus  inversus  vorherrschen. 
Die  Endwärme  ist  bei  der  von  der  Schwangerschaft  und  durch  das 
Wochenbett  beeinflussten  Tuberculose,  wie  auch  sonst  im  Allgemeinen 
in  2/5  der  Fälle  subnormal  oder  normal,  während  in  ^s  dieser  Beob- 
achtungen der  Tod  bei  erhöhter,  jedoch  meist  nicht  39,o  ^  über- 
steigender Wärme  eintritt. 
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13.  Hitzig,  1869.   Sitz.-Ber.  d.  Berl.  med.  Ges.    1869.    l.Dec, 

14.  Lande,  1870.  Essai  sur  l'apiasse  laminease  progressive. 
Paris  1870. 

15.  Lande,  1870.    Arch.  g^n.  de  la  m^d.    Mars  315. 

16.  Moore  bei  Lande,  Arcb.  g^u. 

(17.  Volkmann,  1870.  Sammlung  klin.  Vortr.  No.  1.  S.  6 
beiläufige  Erwähnung). 

In  M.  RosenthaTs  Nervenkrankbeiten ,  wo  die  Affection  be- 
schrieben  ist,  finde  ich  noch  folgende  3  Fälle: 


18.  1 

19.  J 


Pissling,  Zeitschr.  d.  Wien.  6e8.  d.  Aerzte.  1852.  S.  496. 


20.  Pana^,  Gaz  des  Hop.     1869. 

Beschreibungen  der  Krankheit  sind  in  Gerhardt's  Kinder- 
krankheiten und  Eulenburg's  Nervenkrankheiten  enthalten. 

Von  anderen  Trophoneurosen  sind  Fälle  bei  Lobstein,  Trait^ 
de  Tanatomie  pathol.  (vergl.  Romberg  klin.  W.  S.  91  und  Samuel 
S.  294),  von  Romberg  klin.  W.  S.  92,  Benedikt,  Bemerkungen 
ttb.  d.  Atrophia  neur.  AUg.  Wien.  med.  Zeitung.  1870.  No.  37 
und  Sitzungsber.  d.  Ges.  d.  Aerzte  in  Wien.  1872.  23.  Feb.  be- 
schrieben worden. 

Der  folgende  Fall  von  Gesichtsatrophie,  der  hiesigen  Klinik 
durch  seinen  Arzt,  Herrn  Dr.  Eschen  bürg  in  Detmold,  im  Sommer 
1871' zugeschickt,  bietet  neben  der  deutlichen  Entwickelung  aller 
Symptome  noch  einige  interessante  neue  Erscheinungen,  so  dass  wir 
um  so  mehr  dem  geehrten  Herrn  Collegen  zu  Dank  verpflichtet  sind. 

E.  Z. ,  18  J.  alt,  Gymnasiast  ans  S.,  hat  als  Rind  Masern  und 
Scharlach  leicht  überstanden,  später  ab  und  zu  Halsbeschwerden  gehabt 
und  im  14.  Jahre  eine  kurzdauernde  acute  Afifection  des  Rachens  durch- 
gemacht, die  mit  Schliiigbescb werden,  Schmerzen  und  bald  eintretender 
Heiserkeit  verlief.  Unbedeutendere  derartige  Insulte  sind  auch  später 
noch  öfter  vorgekommen.  Im  Jahre  1867,  also  im  14.  Jahre,  fiel  er 
beim  Schwingen  am  Barren  einige  Fuss  hoch  herab  mit  dem  Kopf  anf 
den  Fussboden.  Welcher  Theil  oder  welche  Stelle  des  Kopfes  betroffen 
wurde,  weiss  er  nicht.  Kurze  Zeit  war  er  bewnsstlos  (etwa  2  Minuten), 
beim  Aufrichten  trat  unbedeutendes  Nasenbluten  ein.  £r  war  im  Stande, 
sehr  bald  weiter  zu  turnen  und  fühlte  sich  in  der  nächsten  Zeit  ganz  wohl. 
Nach  einem  halben  Jahre  traten  zuerst  Schmerzen  im  rechten  Bein  ohne 
bestimmte  Localisation  auf^  Nachts  verschwindend,  bei  Anstrengung  sich 
steigernd.  Allmälig  nahm  der  Schmerz  seinen  Sitz  am  Oberschenkel  vorn, 
am  Unterschenkel  hinten.  Auch  die  Mitte  der  Sohle  schmerzte,  während 
die  kleine  Zehe  anfallsweise  in  Abductionsstellung  mit  dem  Gefahl  schmerz- 
hafter Spannung  gerieth,  besonders  wenn  er  mit  nacktem  Fuss  auf  den 
kalten  Boden  trat.     Nach  und  nach,  leise  beginnend,  stellten  sich  Schmerzen 


^. 


7^ 


Ueber  halbseitige  Gesichtsatrophie.  99 


.  <■■*>' 


'J 


Mi 

's' 


*»4 


noch  im  Nacken  ein,  rechts  stärker  und  vermehrt  bei  Drehungen  des 
Kopfes.  Mit  ihren  EIxacerbationen  kamen  auch  kleine  Zuckungen,  so  dass 
der  Kopf  wackelte.  Auch  Kopfschmerz  kam  in  Anfällen  und  wurde  tief 
im  Schädel  dumpf  empfunden  mit  Ausstrahlung  nach   hinten    und   oben,  v^ 

blos  auf  der  rechten  Seite.     Schmerzen  beim  Kauen,  nur  rechts  wahrge-  '-^ 

Bommeo,  Anfangs  beim  Geniessen  warmer  Speisen,  waren  mit  Zuckungen  > 

und  Aneinanderpressung  beider  Zahnreihen  auf  der  rechten  Seite  combinirt,  ^^ 

so  dass  das   Essen    schwierig,   oft  unmöglich   wurde.     Selten   erlitt  die  J^ 

Zooge  dabei  unbedeutende  Verletzungen.     Später  erschienen  die  Zuckungen  f^ 

auch  ausserhalb  der  Mastication.    Nachdem  diese  Beschwerden,  deren  zeit-  ;| 

liebe  Aufeinanderfolge  nicht  mehr  genau  zu  ermitteln  ist,  schon  lange  be-  T^ 

standen  hatten,   fielen  den  Angehörigen  eine  Volumsabnahme  der  rechten  if 

Gesichtshälfte  und  2  groschengrosse  weissliche  Hautstellen   in  der  rechten  '~| 

Unterkiefergegend   auf.     Auch   das  rechte  Ohr  stand  mehr  ab  vom  Kopf  Y'^ 

als  das  linke.  '  a 

Die    Beschwerden    waren   mit    geringen  Abwechselungen   im  Ganzen  yk 

stationär,  die  Asymmetrie  des  Gesichts  zu  Ungunsten  der  rechten  Seite 
im  Ganzen  allmälig  zunehmend.  Behinderung  in  der  Bewegung  des  rechten 
Beins  zeigte  sich  im  letzten  Halbjahr  vor  der  Aufnahme ,  die  Schmerzen 
verloren  sich.  Ganz  zuletzt  wurde  ihm  die  rechte  Stirnhälfte  blässer  und 
glänzend ,  nach  oben'  zu  kahler ,  die  Augenbrauen  spärlicher.  Die  Arti- 
caiation  der  Consonanten  erfolgte  etwas  ungeschickter  als  früher,  Schmerz^ 
in  dem  gesund  aussehenden  rechten  obern  äussern  Sdineidezahn  trat  auf. 
Bei  Bewegungen  des  Gesichts  sah  man  manchmal  leichte  mimische  Zuckungen  '/~i 

auf  der  immer  kleiner  werdenden  r.  Seite.    Ein  unbedeutendes  Tieferstehen  'J^ 

der  rechten  Schulter  glaubten  die  Angehörigen  zu  bemerken.   Erscheinungen  '^ 

seitens  der  Hirnorgane  waren  nicht  vorhanden ,   ebensowenig  solche   der  ^  ^ 

übrigen  Apparate. 

Die  Eltern   sind  gesund,   eine  Schwester  war  im   24.  Jahre  einmal  i 

gemUthsleidend  (3  Monate  lang,  maniakalische  Form). 

St.  praes.  Körper  schlank,  noch  an  der  Grenze  kindlicher  Ent- 
wickelung,  Skelett  zart,  Musculatur  wenig  kräftig,  Haut  dünn,  ziemlich 
biass,  von  Epheliden  bedeckt,  Behaarung  von  mittlerer  Dichte,  Haare 
selbst  fein,  rothbiond.  Hals  lang,  Thorax  wegen  etwas  tieferen  Standes 
der  r.  Schulter  leicht  asymmetrisch,  der  Schall  wenig  leerer  auf  der  r. 
Seite.  Seitens  der  Respirationsorgane  sonst  keine  Anomalie,  ebenso  an 
den  Kreislaufs-  und  Unterleibsorganen  normale  Verhältnisse.  Puls  ohne 
Abnormität,  gleich  an  beiden  Radiales,  Temperatur  normal,  Respiration 
ruhig  und  frei,  Appetit  gut,  Stuhl  regelmässig,  Urinentleerung  ohne  Be- 
schwerden, Harn  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Schlaf  und  AUgemeinbe- 
fiuden  gut 

Hirnschädel  im  Verhältniss  zum  .Gesichtsschädel  und  zum  Körper 
normal  gross,  asymmetrisch,  so  dass  das  Tuber  parietale  rechts  etwas 
tiefer  steht.  Die  rechte  Hälfte  der  Stirn  zeigt  über  dem  Arcus  super- 
ciliaria  eine  leicht  muldenförmige,  nach  der  Ooronarnaht  zu  gerichtete, 
unten  medianwärts  beginnende  und  oben  lateral  auslaufende  3  Cm.  im 
Breitesten  haltende  Vertiefung  des  Knochens. 
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Masse  am  Uiio  seh  Adel 

Umfang  54  Cm. 
Grosser  LSngsdntr.hm.  18  „ 
Bi  pari  etil  Idurchm.  15     „ 

Bitemporaldurchm.  14,5  „ 

Rediter  üalbaaifang      25     „ 
Linker  „  27,5  „ 

Cm  diese  VerbftllnisBe  graphisch  darzustellen,  I^le  ich  in  der  Höhe, 
in  welcher  der  Umfang  und  die  HalbnmfUnge  gemessen  waren,  gleich  bd 
Aufnahme  des  Stat.  praes.  (8.  Juli  1871)  das  Cyrtometer  an  nnd  fand  bei- 
folgenden in  der  Figur  S.  112  auf  Vi  redncirten  Umrias.*) 

Die  Fignr  zeigt  die  Volum sabnabme  der  reclilen  Hälfte  deutlicher  in 
der  Stirn-  als  in  dei  Hinierhauplsgegend. 

OesichtsBchädel  zeigt  beträchtliche  Volum sabDahme  der  betroffenen 
Seite.  Alle  Dimensionen  erscheinen  dem  betrachtenden  Auge  rechts  kleiuer; 
die  rechte  Hälfte  sieht  verkümmert  aus,  das  Jochbein  steht  näher  der 
Nase,  die  Ausschweifung  des  Unterkiefers  ist  nach  innen  zn  abgeflacht, 
Der  natttrliche  Vorsprung  des  Tnber  maxillae  ist  kaum  sichtbar.  Am 
deutlichsten  ist  die  Asymmetrie  am  Kinn.  Wegen  des  Schwundes  der 
rechten  Handibularhälfte  steht  dasselbe  nach  der  kranken  Seite  hinttbei 
und  besitzt  zwischen  beiden  Kinnhälften,  die  förmliche  Hdcker  bilden, 
eine  deutliche  Fnrche.  Die  gesunde  Seite  ist  jenseits  der  Mittellinie  ge- 
treten nnd  die  zwei  ungleichen  Höcker  am  Kinn  lassen  den  Schiefstand 
nach  rechts  hin  deutlich  in  die  Augen  springen.  Auch  da«  Volum  des 
freien  und  umgreifbaren  Randes  des  Unterkieferbogens  ist  rechts  ärmer 
als  links. 

Masse  am  Geaicbtsschädel : 
Porns  acusticns  —  Olabella**'} 

rechts  13     Cm. 
links     14,5     „ 
Porus  acusticns  —  Spina  mental,  ext. 
rechts  13,5  Cm. 
links     15        „ 
Spina  nasalis  anterior  —  Angqlus  mandibntae 
rechts  11  Cm. 
links     12     „ 
Unterer  Ruid  der  Orbita  —  Spina  mental,  est. 
rechts  9  Cm. 
links  10     ,, 
Die  Weichtheile  bieten  folgende  Anomalien : 

Bpheliden  beiderseits  gleich.     ROthe  des  Gesichts  links  etwas  atirker 
als  rechts  in  Ruhe  und  Bewegung.     Schweiss  rechta  wenig  geringer. 
Haut  links  weich  und  turgescirend,  rechts  derber,  lederartiger  und 

•)  Hittierweile  ist  die  Arbeit  S.  J.  Gee's  in  London  Über  Cj-atometiie des 
Schädels :  „The  Shape  of  the  Qead ,  looked  at  from  a  Hedical  poInt  of  View" 
[n  St  Bartbolomew'«  Hospital  Beporta  Vol.  Vll  erschienen. 

**)  Dieses  Maas  ist  hierher  gestellt,  neil  es  die  Volnmsabnahme  des  Joch- 
beins aufweist,  obwohl  seine  Punkte  dem  Hirnacbädel  angehtfren, 
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dünner,  dem  Knochen  dichter  anfliegend,  der  Schwund  des  Fettpolsters 
sehr  dentlicfa.  Rechts  in  der  Nähe  des  Foramen  mentale  eine  ans  zwei 
groschengrosaen  Herden  zusammengeflossene,  derbe,  narbenartige,  glänzende, 
weisse  Erkrankungsstelle  der  Haut. 

Rechter  Mundwinkel  höher  stehend,  weniger  gut  beweglich,  Falten 
um' denselben  schärfer,  aber  nicht  tiefer.  Nasenknorpel  rechts 
kleiner  als  links.  Resistenz  derselben  wegen  der  Straffheit  der  Haut  nicht 
zu  ermitteln.  Nasenspitze  nach  der  kranken  Seite  leicht  verzogen,  ebenso 
das  Septum,  das  rechte  Nasenloch  kleiner.  Bulbus  rechts  weniger  voluminös. 
Resistenz  für  den  Finger  gleich.  Gonjunctiva  links  etwas  röther,  diop- 
trischer  Apparat  unverändert.  Augenbraue  rechts  sehr  arm  an  Haaren, 
nach  der  Glabella  zu  fehlen  dieselben  fast  vollständig,  nur  einzelne  ganz 
kurze,  zarte  Härchen  finden  sich.  Hier  entspringt  die  mit  narbiger  Haut 
überzogene  Vertiefung  des  Knochens  (siehe  oben):  Diese  Hautpartie,  ein 
Analogon  der  oben  erwähnten  Brkranknngsstellen  am  Kieferrand,  genau 
der  Vertiefung  im  Knochen  aufsitzend  und  auf  dieser  wenig  verschieblich, 
ist  blass,  glänzend  und  so  glatt,  wie  die  glasige  Haut  bei  Heilung  von 
Ekzemen  y  oder  als  wenn  man  Collodium  aufgepinselt  hätte.  Sie  verläuft 
Dach  der  Schläfe  zu  und  verliert  sich  erst  jenseits  der  Haargrenz^, 
welche  nm  2  Gentimeter  nach  hinten  gerückt  erscheint  im  Ver- 
gleich mit  der  andern  Seite,  wo  normale  Behaarung  steht. 

Galvanische  Sensibilität  (von  2  zu  2  El.  Bunsen  vorwärts  gehend) 
links  etwas  stärker.  Kbenso  die  faradische  (durch  Aufziehen  der  sec. 
Rolle  eines  kleinen  Stöhrer'schen  Apparates.  An  den  narbig  veränderten 
Tbeilen  der  Gesichtshant  Abschwächung  der  galv.  und  farad.  Sensibilität. 

Galvanische  Motilität  der  Gesichtsmuskeln  (von  2  zu  2  El.  Bunsen) 
links  und  rechts  gleich.  Faradische  (durch  Aufziehen  der  Rolle)  links 
etwas  stärker. 

Die  absolute  wie  räumliche  Tastempfindung  (Zirkelspitzendistancen) 
gleich. 

Beide  Ohren  gleich  lang  und  breit,  aber  an  Dicke  ist  das  rechte  sehr 
reducirt.  Es  steht  aufY^Uig  mehr  ab,  als  das  linke.  Seine  Haut  sowie 
die  Knorpel  sind  dünner,  lederartiger,  an  der  Vorderfläche  zumal. 

In  der  Mundhöhle  sind  die  Zahnreihen  vollständig,  alle  Zähne 
gesund,  der  rechte  obere  innere  Schneidezahn  kleiner  als  sein  Nachbar 
zur  linken.  Ebenso  der  äussere  obere,  was  um  so  deutlicher  wird  dadurch, 
dass  auf  der  linken  Seite  die  Zähne  vorn  mit  den  Seitenrändem  überein- 
ander stehn,  während  sie  rechts  kleiner  geblieben  Platz  genug  finden  im 
Alveolarfortsatz.  Auch  Spitz-  und  Mahlzähne  sind  rechts  kleiner  unten 
wie  oben.  Der  Bogen  beider  Alveolarfortsätze  ist  rechts  kleiner  und 
kfiner,  das  Gaumengewölbe  flacher.  Uvula  etwas  nach  rechts  verzogen, 
Ganmenbögen  rechts  kleiner,  höher  stehend,  aber, ohne  erhebliche  Asym- 
metrie in  der  Function  ihrer  Muskeln.  Die  Zunge  steht  nnr  wenig  nach 
rechts,  ihre  rechte  Hälfte  etwas  kleiner.  Schleimhaut  des  Mundes  beider- 
seits gleich  gefärbt,  keine  Anomalie  der  Secretionen  von  Speichel  und 
Schleim. 

Gesicht  und  Gehör  scharf,  Geschmack  und  (jeruch  normal. 

Articulation  jetzt  ohne  Störung,  Stimme  ohne  Auffälligkeit,  laryngoskop. 
Untersuchung  ergiebt  normale  Verhältnisse. 
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Beide  Arme  und  BrustumfäDge  für  das  Bandmass   ohne  Asymmetrie. 

Das  rechte  Bein  im  Allgemeinen  dünner  und  kürzer  als  das  linke. 
Beim  Qeben  leichte  Unsicherheit  in  der  Fixation  des  Kniegelenks  rechts, 
nur  nnbedentendes  Nachschleifen  des  r.  Fusses.  Die  Haut  der  linken 
Unterextremität  allenthalben  unverändert;  an  .der  Aussenfläche  der  Mitte 
des  rechten  Oberschenkels  eine  8  Cm.  lange,  oben  4,  in  der  Mitte  3,5, 
unten  3,25  Cm.  breite,  glänzende,  röthlich-weisse,  derbe,  narbenartige  Er- 
krankungsstelle, analog  denen  im  Gesicht.  Ebenso  an  der  innern  Fläche 
der  r.  Tibia  das  2.  Viertheil  der  Länge  des  Knochens  von  oben  einnehmend 
und  auf  demselben  nur  wenig  verschiebbar  eine  noch  stärker  glänzende, 
sehr  glatte,  rein  weisse  Erkrankungsstelle.  Ihre  Länge  beträgt  11  Cm., 
die  Breite  in  der  Mitte  4,5  Cm.  Die  Sensibilität  an  diesen  kühler  anzu- 
fühlenden Stellen  ist  beträchtlich  abgestumpft  für  Tast-,  Temperatur-  und 
Schmerzeindrücke  und  Elektricität.  Die  Venen  an  der  rechten  Unter- 
extremität sind  stärker  ausgedehnt  als  an  der  linken,  erstrecken  sich  als 
blaues  Netz  bis  herauf  in  das  Gebiet  der  Epigastrica  infer.  Namentlich 
um  die  erkrankten  Hautstellen  herum  ist  diese  Venenausdehnung  deutlich. 

Sensibilität  an  beiden  Unterextrem,  für  absolute  Tasteindrücke  gleich, 
füf  räumliche  (Zirkelspitzen)  im  Mittel  0,4  Cm.  geringer  auf  der  rechten 
Seite. 

Länge  des  r.  Beins  81,5  Cm. 

„        „    I.  Beins  83^3     „ 

Umfang  des  r.  Oberschenkels    39,5  Cm. 

„         „     1.  Obersch.  41,3     „ 

„         „     r.  Unterschenkels  27,5     „ 

„         „     1.  Untersch.  29,7     „ 

Beckenverschiebung  durch  ungleiche  Länge  der  Unterextremitäten'^um 
2,5  Cm.  zu  Gunsten  der  gesunden  Seite. 

An  den  Oberextremitäten  und  am  Stamm  ergaben  die  Messungen 
keinerlei  Differenzen.    Die  Haut  war  hier  allenthalben  normal  beschaffen. 

Temperatur  in  den  Schenkelbeugen:  36,8  links,  36,6  rechts.  Puls 
beider  Cmralarterien  gleich. 

Die  Beobachtung  auf  der  Abtheilnng,  während  welcher  der  galvanische 
Strom,  sowohl  an  den  Austrittsstellen  des  Trigeminus  angewendet  wurde, 
als  auch  eine  Galvanisation  vom  Rachen  aus  stattfand  mittels  eines  katheter- 
förmigen  Rheophoren,  wie  Morel  Mackenzie*s  Laryngeal-Galvaniser,  der 
mit  Käthetermasse  gedeckt,  Anfangs  durch  den  unteren  Nasengang,  dann, 
da  diese  Manipulation  nicht  ertragen  wurde,  durch  die  Mundhöhle  einge- 
führt wurde,  ergab  Anfangs  eine  scheinbare  Aufbesserung  der  Ernährung 
in  den  betroffenen  Theiien;  dieselbe  manifestirte  sich  in  einer  geringen 
Zunahme  der  Weichtheile  für  das  Auge.  Das  Bandmass  konnte  keine 
Vergrösserung  der  Knoghen  nachweisen.  Dazu  stimmte  die  Zunahme  der 
Umfange  an  den  Extremitäten,  indess  die  Länge  immer  noch  zu  Ungunsten 
des  rechten  Beins  beim  Messen  sich  herausstellte.  Vom  19.  Juli  bis 
13.  Sept.  war  das  Körpergewicht  von  942/3  Pfd.  auf  98V6  gestiegen.  Die 
Behandlung  der  Störungen  am  Bein  wurde  durch  Ansetzen  des  Kupferpols 
an  den  Cruralis  und  Ischiadicus,  des  Zinkpols  an  die  Wirbelsäule  geführt. 
Es  trat  wohl  vorübergehend  Erleichterung,  aber  keine  Besserung  ein. 

Manchmal  steigerten  sich  die  noch  vorhandenen  Reizungserscheinungen 
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in  der  Kanmusculatnr  während  und  nach  den  Sitzungen,   so  dass  längere 
Zeit  die  Qalvanisation  ausgesetzt  werden  musste. 

Zeitweise  klagte  der  Kr.  Kopfschmerz  auf  der  rechten  Seite,  der  tief 
im  Schädel  seinen  Sitz  hatte  und  von  da  ausstrahlte  nach  oben  und  hinten. 
Während  der  Beobachtuugszeit  entstand  zweimal,  ohne  dass  im  Haus 
Gelegenheit  zur  Infection  aufzufinden  gewesen  wäre,  rechtsseitig  beginnend 
Diphtheritis  am  Rachen  mit  Temperaturen  zwischen  38,0  und  40,0, 
*  aber  nie  bis  oder  Qber  40,0,  die  rasch  unter  Anwendung  der  gewöhn- 
lichen Mittel  (Alkohol-Betupfung  und  Kali  chlor.)  heilte.  Eine  Vergrösserung 
uod  Zerklüftung  der  rechten  Tonsille  blieb  zurück.  Während  des  Be- 
stehens dieses  Processes  war  jedesmal  Steigerung  der  Zuckungen  in  den 
rechten  Kaumuskeln  vorhanden ;  die  convulsivischen  Bewegungen  waren  so 
stark,  dass  Zähneknirschen  entstand. 

Beim  Anstritt  des  Kr.,  der  hin  und  wieder  stärkere  Behinderung  in 
der  rechten  Unterextremität  beim  Gehen  hatte  wahrnehmen  lassen,  konnte 
neben  einer   für  das  Auge  schon  sichtbaren   Zunahme  der  Atrophie  des 
Gesichts  eine  Reduction  folgender  Masse  coustatirt  werden: 
Porus  acust.  —  Spina  mental,  ext. 

rechts  12,5  «"  i  Cm.  Differenz 
links     14,5  =»  0,5  „  „ 

Spina  nasal,  ant.  —  Angulus  mandibulae 
rechts  10,0—1  Cm.  Diff. 
links     11,5  «»  0,5  „       „ 
Die  übrigen  Masse   aber  waren   sich  gleich  geblieben  mit  Ausnahme 
der  schon  erwähnten  Dickenzunahme  der  Unterextremitäten  um  0,5 — 1,7  Cm. 
Das  Cyrtometer   erwies   im   Februar  1872  die  Volumenabnahme  des 
Schädels  in  der  Form  der  punktirten  Linie  auf  der  Tafel. 

Der  vorliegende  Fall  repräsentirt  vollständig  das  Erankheitsbild 
der  halbseitigen  fortschreitenden  Gesichtsatrophie.  Das 
Stadium  der  Entwickelung,  in  dem  er  zur  Beobachtung  kam,  war 
noch  nicht  jenes  bekannte  classische,  in  welchem  man  auf  der  einen 
Seite  Jugend  und  Blüthe,  auf  der  andern  geschrumpftes  Alter  vor 
sich  sieht  Neu  ist  aber  für  das  Krankheitsbild  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  von  Störungen  an  der  untern  Extremität  derselben 
Seite,  an  welcher  neben  geringer  Verkürzung  Texturveränderungen 
der  Haut  und  Störungen  der  Sensibilität  und  Motilität  (vorausge- 
gangen waren  Schmerzen  und  Krämpfe)  beobachtet  wurden.  Die 
zwei  Krankheitsherde  an  der  Haut  des  rechten  Beins  entsprechen 
den  Hautveränderungen  im  Gesicht  bei  unserm  Kranken  und  den 
meisten  Fällen  der  Autoren,  entsprechen  aber  auch  den  als  trophische 
Anomalien  aufgefassten  Sklerodermien  an  andern  Eörpertheilen,  wie 
sie  Romberg,  Benedikt  und  Andere  beschrieben  haben.  Die 
Thoraxasymmetrie  für  das  Auge,  der  etwas  leere  Schall,  der  geringe 
Tiefstand  der  Schulter  konnten  auf  der  Schwäche  des  rechten  Beins 
beruhen,  sie  waren  ganz  unbedeutend. 


i 
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Es  verdieot  hervorgebobeD  au  werdeo,  daw  die  AffectioD  ein 
mSnuIicheB  IndiTiduiim  nnd  dase  sie  die  rechte  Seite  betraf. 
Die  Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  weibliche  Personen  und  die  linke 
Gesichtsfaälfle. 

Zwei  in  frUbem  Fällen  notirte  ätiologiscfae  Momente  facden  sicli 
vor:  eine  EopfTerletziing  und  vorausgegaagene  Enocheiierkraiikung. 
Im  Romberg-BergeoD 'sehen  Falle  folgte  die  Atrophie  der  linken 
Seite  alsbald  der  linksseitigen  Racbenerkrankung.  Im  Romberg- 
Hueter'gchen  Fall  No.  3  wird  eine  vorausgegangene  Verletzung  am 
.Schädel  genannt.  (Ebenso  folgte  im  Lobst ein'Bchen  Fall  von 
Atrophie  und  Schwäche  des  rechten  Beine  der  Piocess  einem  Stunei 

Der  Be^nn  der  Symptome  im  rechten  Bein  erinnert  an  den  Fall 
Tön  Parry:  „Miss  T  ,  ,  .  wurde  vor  UDgeßlhr  13  Jahren  in  der 
Schule  plötzlich  von  einem  massigen  Grad  einer  Hemiplegie  der  linken 
Seite  befallen,  wobei  die  Intellectualität  nur  TOrtlbergehend  gestüit 
war.  Obwohl  die  ursprtlnglicben  Symptome  aich  jetzt  nicht  mehrniit 
Genauigkeit  angeben  lassen,  so  ist  doch  soviel  ermittelt,  dass  die 
Kranke  zu  verscbiedenen  Zeiten  an  Kopfschmerz  gelitten  hatte  und 
dass  seit  dem  Eintritt  des  Anfalls  die  linke  Gesichtsbälfte  anSag 
magerer  als  die  rechte  zu  werden."  Volkmaon  erwähnt  den  An- 
scblnsB  einer  Gesichtaatrophie  an  eine  Lähmung  des  einen  Arms 
(des  gleichseitigen?).  In  unserem  Fall  folgten  ein  halbes  Jabr  nach 
dem  mit  leichter  Bewusstseinsstörung  verbundenen  Trauma  zuerst 
ReizungserBcheinungen  im  rechten  Bein  (Schmerz  und  Krampf'. 
Später  kamen  die  Irritationen  am  Nacken,  die  rechts  stärker  waren, 
ebenso  die  Zuckungen  in  den  Kaumuskeln  (wie  in  dem  Fall  von 
Romberg-Hueter  No.  2). 

Im  Guttmann'schei]  Fall  waren  lange  vor  dem  eigentlicben 
Beginn  der  Atrophie  Störungen  der  Gefässinnervation  beobachtet 
worden  und  dieser  Umstand  bestimmte  den  genannten  Autor  für 
seinen  Befund  wenigstens  als  mntbmassliche  Entstehung  ein  Zurltck- 
bleibcD  der  Gefässe  (Arterien)  im  Wachsthum  auzunehmen.  Während 
also  Guttmann,  der  die  Atrophie  nur  an  den  äussern  Tb  eilen 
des  Gesichts  antraf,  nicht  aber  an  den  Gebilden  der  Mundhöhle, 
einen  vorausgegangenen  Tetanus  der  kleinsten  Arterien  in  der  Zeit 
desWachsthuma  der  Theile  als  mögliche  Ursache  der  Eotwickelungs- 
hemmung  hinstellte  unter  Hinweis  auf  die  verschiedene  Quelle  der 
Innervation  der  grossen  (Sympathicus)  und  der  kleinen  (Trigeminusi 
Gesichtsarterien,  liegt  fUr  unaern  Fall  kein  Grtind  zur  Annahme 
analoger  Entstehung  vor,  da  wir  von  vorausgegangenen  vasomoto- 
rischen Störungen  nichts  erfahren.    Die  Erscheinungen  an  den  Kau- 
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muskelD  hatten  schoD  lange  bestanden,  ehe  den  Angehörigen  Volums- 
abnahme und  Hautveränderung  in  der  rechten  Gesichtshälfte  auffiel. 
Mao  wird  wohl  auch  kaum  annehmen  können,  dass  eben  die  Beizungs- 
erschänungen  der  genannten  Muskeln  auf  die  Folgen  einer  vasomo- 
torischen Alteration  wären  zu  beziehen  gewesen  (etwa  auf  Anämie 
der  Huskelfibrilien).  Wir  werden  also  auf  das  Ganglion  Gassen 
mindestens  recurriren  müssen,  zumal  ja  allen  3  Aesten  des  Quintus 
die  St()rungen  entsprechen.  Meissner^  hat  schon  wahrscheinlich 
gemacht,  dass  der  mediane  Theil  des  im  Schädel  verlaufenden 
Trigeminus  trophiache,  nicht  vasomotorische  Fasern  enthalte,  weil  bei 
einer  experimentellen  Verletzung  des  medianen  Theils  allein  das  ganz 
empfindlich  gebliebene  Auge  sich  ebenso  entzündete  und  weil  gerade 
diese  Verletzung  die  Stelle  des  Nerven  betraf,  welche  sich  in  einem 
andern  Falle,  wo  die  Entzündung  am  Auge  bei  erloschener  Sensibi- 
lität ausblieb,  als  unversehrt  erwies.  M  e  i  s  s  n  e  r  spricht  diese  Fasern 
als  trophische  an.  Auch  Schiff  bat  bei  partieller  Verletzung  des 
Trigeminus  analoge  Beobachtungen  gemacht.  Eulen  bürg  (Nerven- 
krankheiten S.  231)  sah  einen  Fall  von  completer  Anästhesie  mit 
neuroparalytischer  Ophthalmie  der  rechten  Gesiehtshälfte,  wo  die 
Autopsie  einen  grossen  Tuberkel  des  rechten  Cerebellum  ergab,  dei 
auf  die  Ursprnngsstelle  des  rechten  Trigeminus  drückte.  Die 
Meissner'schen  Resultate  weisen  nach,  was  geschiebt,  wenn  der 
mediane  Theil  des  Trigeminus  durchschnitten  wird,  somit  die  muth- 
masslich  in  ihm  verlaufenden  trophischen  Fasern  für  das  Auge  vom 
Centrum  getrennt  werden.  Eine  analoge  Sachlage  können  wir  für 
unsem  Fall  nicht  annehmen,  vielmehr  weisen  uns  die  Symptome  auf 
eine  Beizung  der  motorischen  Partien  des  Quintus  und  auf  eine 
Reizung  einzelner  sensibeln  Zweige  dieses  Nerven  hin.  Von  Lähmung 
finden  wir  keine  Symptome  im  Bereich  des  Quintus.  Es  besteht  nur 
eine  geringe  Abschwächung  der  elektrischen  Sensibilität  auf  der 
kranken  Gesichtsseite,  die  aber  hinlänglich  begründet  ist  in  der 
Schrumpfung  der  Haut,  welche  derber,  trockener  ein  schlechterer 
Leiter  sein  muss. 

Nimmt  man  das  Trauma  zum  Ausgangspunkt  der  Entstehungs- 
gesehiehte  —  und  dazu  ist  man  berechtigt,  da  ja  so  viele  Erkrankungen 
des  Schädelinhaltes,  die  einer  Verletzung  folgen,  ein  Stadium  der 
Latenz  haben  können  — ,  so  giebt  das  Alter  des  Kranken  zur  Zeit  des 
Sturzes  einen  wichtigen  Fingerzeig  an  die  Hand.  Die  Enochenver- 
bindungen   zwischen  Hinterhaupts-  und  Wespenbein  und  zwischen 

♦)  1.  c. 
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hauptsbein  UDd  Schläfenbeinpyramide ,  im  Kindeaalter.^|tt 
«l  gebildet,  werden  erst  um  die  Zeit  der  Pubertät  HInerne 
I  Verkoßcherung  der  eingescbobenen  EnorpellameUe).  Der  Kr.. 
;rade  zur  Zeit  der  BeobachtuDg  in  der  PubertälsentmckeluDg 

war  sicher  zur  Zeit  des  Sturzes  noch  kiodlicb  organiBirt,  so 
in  eine,  wenn  auch  kleine  Verschiebung  dieser  geDannten  Ver- 
Igen  beim  Fallen  gedacht  werden  kann.  Dass  nun  gerade  der 
ninusBtamm,  bevor  er  iu  der  mittleren  Schädelgrube  das  Ganglioa 
ri  bildet,  Über  die  Synchondrosis  petrooceipitaliB  hinnegläuft 
atbr  der  Anheftungsstelle  des  Tentorium  die  fibrOse  Haut  dorcb- 

ist  ein  Umstand,  der  es  nahe  legt,  dass  dieser  Nerv  bei  einer 
Itterung  des  noch  nicht  in  allen  seinen  Theilen  gefestigten 
eis  eine  Läsion  erfahren  konnte.  Gerade  der  vom  Trigemions 
gerte  Knochensteg,  der  hauptsächlich  die  Spitze  des  Felsen- 
bildet,  zeichnet  sich  durch  Knocbenspitzchen  und  UoebenheiteD 
nd  die  eingeschobene  KnocheDlamelle  selbst  ist  zackig  und 
Der  Umstand,  dass  die  ersten  Erscheinungen  fUr  den  Trigeminus 
ische  Reizungen  waren,  legt  den  Gedanken  nahe,  dass  ein 
nten  her  beginnender  Druck  stattfand,  der  zuerst  den  unten 
!nen  motorischen  Tbeil  des  Quintus  betraf  und  bei  seiner  Zu- 
I  einzelne  sensible  Fasern  reizte.  Da  nun  die  motorische  Wurzel 
medianen  Tbeil  der  sensibeln  Wurzel  anliegt,  könnte  man  lu 
Jcbluss  gelangen ,  dass  die  trophische  Störung  eine  Folge  der 
lg  der  im  mittleren  Theil  der  aensibeln  Wurzel  gelegenen  Fflsero 
e  bei  Durchschneidung  eine  ncuroparalytische  Ophthalmie  zu- 

oder  veranlassen,  bei  Reizung  aber  am  Auge  nur  ein  Kleiner- 
ies Bulbus  effectuiren.  Aber  wir  wissen  Über  die  Natur  der 
aehen  Fasern  und  zumal  über  ihre  Reizungserscheinungen  nocli 

Brauchbares, 
i^'odurcb  der  mutbmassliche,  langsam  wachsende  Druck be- 

sein  kann ,  müssen  wir  dahingestellt  sein  lassen.  Aber  die 
langen  der  innem   Auskleidung  des  Schädels   zum  KnocbeD 

einen  perioetischeu  Process  vermuthen,  der  an  der  Stelle  der 
:iebigkeit  als  Folge  der  Erschütterung  entwickelt  sein  konnte 
ielleicht  nocb  zunahm.  DafUr  spricht  auch  der  tief  im  Schndel 
ndene,  nach  hinten  und  oben  (Nervus  spinosus)  ausstrablenJe 
chmerz  der  rechten  Seite. 

ndererseits  könnte  man  annehmen ,  dass  schon  innerhalb  de» 
oder  noch  tiefer  im  Centralorgan  der  Trigeminus  derart  \o 
neu  Fasern  gelitten  habe,  dass  eine  Reizung  motorischer  und 
elcr  Elemente  (die  beide  von  einem  Kern  herkommen)  neben 
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einer  AlteratioD  der  trophischen  Fasern  resultirte  und  dadurch  viel- 
leicht ein  Zusammenhang  mit  den  Erscheinungen  an  der  Unter- 
eitremität  der  gleichen  Seite  gegeben  sein  konnte.  Diese  Annahme 
aber  wird  in  befriedigender  Weise  durch  nichts  gestützt,  was  Apatomie 
und  Physiologie  der  Centralorgane  bezüglich  des  Verlaufs  und  der 
Natur  der  Faserungen  lehren.  Die  mit  der  Gesichtsatrophie  gleich- 
seitige circnmseripte  Hautatrophie  der  an  sich  kleineren  Unterextremität 
entspräche  einem  ungekreuzten  Verlauf,  wie  bei  den  sensibeln  Nerven. 
Ffir  die  motorischen  Störungen  ^  die  ja  den  sensibeln  gleichseitig 
waren,  müsste  ein  ungekrenzter  Verlauf  angenommen  werden,  der 
nach  Henle  (Nervenlehre  S.  301)  möglich  ist,  oder  eine  doppelte 
Kreuzung,  die  man  nicht  ausschliessen  kann  (Henle  1.  c,  Deiters, 
Untersuch,  über  d.  Gehirn  u.  Rückenmark.  S.  313).  Aber  das  Frei- 
sein der  obem  Extremität  muss  immerhin  befremden  und  bei  der 
beutigen  Kenntniss  der  Hirn-  und  RUckenmarksfasening  schneidet 
diese  Thatsache  das  Verständniss  eines  Zusammenhanges  der  beiden 
Symptomencomplexe  ab. 

Eine  andere  Auffassung  der  Sache  könnte  die  vorausgegangene 
Racbenerkrankung  an  die  Hand  geben.  Bärwinkel,  dessen  Fall 
nur  Störungen  im  Bereich  des  zweiten  Quintusastes  aufzuweisen 
hatte,  glaubte  aus  anatomischen  Gründen  das  Ganglion  sphenopala- 
tinam  als  das  ursprünglich  erkrankte,  wahrscheinlich  chronisch  ent- 
zündete Organ  ansprechen  zu  dürfen.  Er  meinte,  dass  diese  Ent- 
zündung entweder  in  ihm  primär  entstanden  oder  von  der  benachbarten 
Schleim-  oder  Knochenhaut  auf  dasselbe  fortgepflanzt  worden  sei, 
obwohl  eine  Untersuchung  der  zugänglichen  Nachbarschaft  der  Flügel- 
ganmengrube  nichts  Verdächtiges  ergab.  Wir  fanden  die  Recidive 
der  Rachenerkrankung  auf  die  rechte  Seite  beschränkt  und  rechts- 
seitige Reizungen  des  motorischen  Quintus  begleiteten  dieselben. 

Man  könnte  demnach  an  eine  fortschleichende  Neuritis  längs 
der  Nervenscheiden ,  die  für  unsern  Fall  bis  beinahe  zum  Ganglion 
Gasseri  reichen  dürfte,  denken,  ähnlich  wie  in  dem  Fall  von  Leyden 
Klin.  Vorträge  von  Volk  mann  No.  2.  S.  13),  wo  ein  derartiger 
Process  experimentell  am  Ischiadicus  erzeugt  worden  war.  Ein  anderer 
Weg  wäre  vom  Rachen  aus  längs  der  Carotis  zu  dem  genannten 
Ganglion  oder  seinen  Aesten  einschliesslich  des  daran  vorbeigehenden 
motorischen  Quintus  möglich,  da  stärkere  Windungen  dieser  Arterie 
mitunter  bis  dicht  unter  die  innere  Oberfläche  des  Pharynx  vor- 
dringen. (Henle,  Gefässlehre  S.  106.)  Auch  hierbei  müsste  man 
an  eine  Reizung  der  centrifugalen ,  einer  Anzahl  centripetaler  und 
eben  auch  trophischer  Fasern  durch  pathologische  Producte  denken. 
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Einen  Zusammenhang  der  Störungen  im  rechten  Bein  finden  wir 
aber  auch  hier  nicht  und  es  dttrfte  vor  der  Hand,  die  Annahme  yon 
2  Krankheitsherden ,, des  einen  für  den  Trigeminus,  des  andern  für 
einzelne  Bahnen  der  Innervation  der  Unterextremität,  geboten  sein, 
wofür  einigermassen  auch  das  zeitliche  Auseinanderliegen  der  locali- 
sirten  Störungen,  das  Fortssch reiten  der  Affection  im  Gesicht,  der 
Stillstand  des  Processes  im  Bein  sprechen  würde. 

Ftlr  den  Erkrankungsberd  am  Trigeminus  setzt  sich  dann  die 
Symptomengruppe  zusammen  aus:  Anomalien  der  Haut  und  ihrer 
Adnexa,  Eleinersein  der  Knochen,  des  Gesichts  und  des  Kopfes, 
Kleinersein  der  Gebilde  der  Mundhöhle,  Reizungserscheinungen  des 
motorischen  Theils  des  Quintus  und  einzelner  sensibeln  Fasern  des- 
selben. 

Die  hierhergehörigen  Erscheinungen  dürften  noch  besonderer 
Erwähnung  werth  sein: 

Das  Verbalten  des  Rachens  bei  den  Anginen,  der  Befund  am 
Ohr  der  kranken  Seite  und  die  Erscheinungen  am  Nacken.    Hatte 
auch  die  Affection  der  rechten  Gaumenhälfte  das  Aussehen  einer 
Diphtheritis  und  den  Charakter  derselben,  leicht  wiederzukehren  und 
in  minimaler  Form  auch  ohne  aufzufindende  Contagion  aufzutreten, 
so  kann  sie  doch  als  ein  Symptom  gestörter  Innervation  anzusprechen 
sein,  da  eben  eine  Ueberwanderung  auf  die  linke  Seite  niemals  be- 
obachtet wurde.    Solche,  in  kleinen  Plaques  entwickelte  Formen  von 
der  Angina  diphth.  sahen  wir  hier  öfter  bei  syphilitischen  Kranken 
während  der  mercuriellen  Behandlung  ebenfalls  ohne  nachzuweisende 
Contagion  auftreten  und  recidiviren.    Der  Fieberverlauf  war  dabei 
ebenfalls  niedriger.  Auch  sie  entwickelten  sich  auf  bereits  erkrankten 
Rachenorganen.  Es  ist  demnach  möglich,  dass  spärliche  und  schwach 
wirkende  Contagien  aus  der  Luft  auf  die  Rachenscbleimhaut  ge* 
langend  bei  unserem  Kranken  nur  rechts  günstigen  Boden  zur  Ent- 
Wickelung  der  Erankheitsform  fanden,  während  links  ihre  Schädlich- 
keit   durch  die   intacte  Innervation   ausgeglichen    und    ebenso  bei 
Gesunden   keine  Erkrankung  durch   sie   ausgebildet  wurde.     Eine 
Infection  anderer  Personen  von  solcher  Rachenerkrankung  aus  fand 
nicht  statt,  ebensowenig  wie  die  bei  Syphilitischen  beobaehtete,  der 
Diphtheritis  entsprechende  Angina  anders  als  sporadisch  auftrat.  — 
Das  Verhalten  des  Ohrs,  welches,  wie  gesagt,  nur  dünner  war  und 
dünnere  Haut  trug  als  das  andere,  ist  insofern  charakteristisch,  als 
ja  dieses  Organ  nur  zum  Theil  vom  Trigeminus  innervirt  wird  und 
eine  erhebliche  Menge  von  Fasern  aus  dem  3.  Halsnerven  auf  denJ 
Wege   des   aus   dem   Plexus   cervicalis  stammenden  N.   auricularifi 
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magnuB  erhält  Es  versorgt  dieser  Nerv  besonders  die  hintere  Fläche 
des  Ohrs,  so  dass  sich  wohl  daran  denken  lässt,  dass  durch  die 
Schrumpfung  der  Haut  an  der  Vorderfläehe  das  Ohr  zum  weitern 
Abstehn  vom  Kopf  gezwungen  wurde  (nach  Analogie  eines  Gompen- 
gatioDsstreifens).  Bemerkenswerth  ist,  dass  gerade  der  N.  auriculo- 
temporaUs  vom  dritten  Ast  des  Quintus,  der  am  ersten  und  am 
stärksten  die  Atrophie  kennzeichnete,  herstammt.  —  Die  Nacken- 
schmerzen hatten  ihren  Sitz  vorzüglich  rechts.  Wegen  der  Anasto- 
mosen des  N.  auriculo-temporalis  mit  dem  N.  occipitalis  lässt  sich 
auch  diese  Erscheinung  als  dem  Quintus  angehörig  deuten.  Ebenso 
küonen  die  Zuckungen  in  den  Halsmuskeln,  von  denen  wir  hören, 
dass  sie  ein  leises  Wackeha  des  Kopfes  veranlassten,  in  dieser  Weise 
begrandet  gewesen  sein,  da  sie  nur  bei  Exacerbationen  der  Schmerzen 
eutstanden.  Sie  wären  demnach  reflectorisch ,  wie  die  mimischen 
Zuckungen  beim  Gesichtsschmerz.  Zur  Beobachtung  kamen  sie  uns 
übrigens  nicht. 

Fttr  die  Symptomengruppe  am  rechten  Bein  haben  wir :  Narben- 
artige  Hautstellen,  stillstehende  Verkürzung  der  Knochen  (Wachs- 
thumshemmung?),  Anfangs  Schmerzen  und  convulsivische  Erschei- 
üuDgen,  später  leichte  Parese  (die  Erweiterung  der  Venen  kann  wohl 
von  der  etwas  gestörten  Innervation  der  Muskeln  abhängen,  da  man 
ja  annimmt,  dass  die  Körperbewegung  ein  wesentlicher  Factor  zur 
Bewerkstelligung  des  venösen  Rückflusses,  aus  den  unteren  Extremi- 
täten wenigstens,  ist). 

Die  tropbischen  Veränderungen  der  Haut  deuteten  bezüglich  des 
Oberschenkels  auf  den  N.  cutan.  femor.  ant.  extern.,  für  den  Unter- 
sehenkel auf  den  N.  saphenus;  beide  stammen  aus  dem  Plexus 
lumbalis,  der  gebildet  wird  von  den  4  obersten  Lendennerven.  Der 
Plex.  sacralis  erhält  starken  Zuzug  von  den  Lendennerven,  indem 
ein  grosser  Theil  des  vierten  und  der  ganze  fünfte  Lendennerv  in 
ihn  eingeht  Die  Schmerzen  folgten  am  Oberschenkel  dem  genannten 
Nerven  y  am  Unterschenkel  wies  ihr  Sitz  auf  den  N.  cutan.  surae 
intemuB  vom  Saphenus  hin.  Der  Sohlenschmerz  kann  nur  auf  die 
beiden  aus  d.  N.  tibial.  post.  vom  Ischiadicus  stammenden  N.  plan- 
tares bezogen  werden.  In  Uebereinstimmung  hiermit  stehen  die 
tetanischen  Erscheinungen  im  M.  abd.  digiti  quiut.  pedis,  da  dieser 
Muskel  vom  N.  plantaris  extemus  innervirt  wird.  Sie  trateq  beson- 
ders beim  Beiz  der  Kälte,  welcher  die  Fusssohle  traf,  auf.  Die 
mangelhafte  Fixirung  des  Kniegelenks  beim  Gehen  und  Stehen  muss 
auch  auf  den  N.  cruralis  bezogen  werden.  Wir  finden  also  mehr 
Erscheinungen  im  Gebiete  des  Lendengeflechts  und  können  wegen 
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des  genanDten  Eintretens  von  Fasern  dieses  Geflecbts  in  den  Plesus 
Bacralis  einen  Einfluss  der  Lendennerven  auf  die  vom  Ischiadlcug 
versorgten  Gebilde  wenigstens  nicht  ausscliliessen,  also  eine  isolirte 
Erkrankung  einzelner  Ischiadicuababnen  nicht  bestimmt  annebmeo. 
Es  lassen  sich  demnach  vielleicht  die  Symptome  an  der  rechten 
Unterextremität  auf  eine  spinale  herdartige  Affection  zurückfflbreii. 

Freilich  niuss  es  eich  auch  in  ätiologischer  Beziehung  fragen, 
ob  dieselbe  mit  der  Raehenerkrankung  analog  den  diphthentisctieD 
Lähmungen  zueammenhftagt  und  wie  sonst  die  animalischen  NerveD 
allein,  hier  die  vegetativen  Überwiegend,  befallen  worden  seien,  oder 
ob  bei  Gelegenheit  des  Sturzes  eine  analoge  Schädlichkeit,  wie  die 
am  Trigeminus  vei-muthete,  ein  oder  mehrere  Intervertebralganglieo 
der  den  Plexus  lumbalis  zusammensetzenden  Wurzeln  betroffen  liabe, 
ob  diese  selbst  eine  geringe  Verletzung  erlitten  hätten  ausserhalb 
oder  innerhalb  des  Rückenmarks.  Jedenfalls  muss  die  Läsiou  als 
eine  sehr  kleine  aufgefasst  werden,  weil  eben  von  einer  eigentlichen 
Paralyse  nicht  die  Rede  war  und  die  Sensibilität,  abgesehn  von  den 
atrophischen  Hautstellen,  vollständig  normal  sieb  verhielt. 

Eine  wirkliche  pathologische  Einsicht  in  diese  beiden  SymptwmeB- 
complexe  wUrde  natürlich  erst  die  Autopsie  zu  geben  im  Stande  sein- 
Empirisch  liegt  uns  aber  Über  die  sogenannten  „TrophoneuroBeu" 
noch  nichts  vor,  als  eben  die  Beobachtungen  iutra  vitam. 

Zur  Zeit,  als  der  eben  beschriebene  Fall  auf  der  Abtheilung  sicli 
befand,  gelangte  ein  Kind  aus  Wenigeqjena  zur  Beobachtung,  welches 
eine  halbseitige  Oesichtsatrophie  der  Art  aufzuweisen  hatte,  dass 
wirklich  beide  Hälften  des  Gesichts  verschiedenen  Personen,  einem 
Kind  und  einer  alten  Frau,  anzugehSren  schienen.  Es  hatte  einige 
Mube  gekostet,  die  Mutter  zu  überreden,  dasselbe  in  die  ambu- 
latorische Klinik  zu  bringen,  und  eine  Vervollständigung  der  Notizen 
llber  den  Fall  war  insofern  nicht  möglich,  als  die  Leute  das  Kind 
'  zur  Untersuchung  nicht  wieder  hereinschickten  und  sogar  bei  der 
Proposition,  es  auf  ein  bis  iwei  Tage  ins  Haus  aufnehmen  zu  lassen, 
sowohl  dies  als  jede  weitere  Untersuchung  rundweg  abschlugen. 

Bei  der  Vorstellung  in  der  ambulator.  Klinik,  während  welcher 
sich  das  Mädchen,  trotzdem  es  12  Jahre  alt  war,  sehr  ungeberdig 
benahm,  fortwährend  schrie  und  sich  wegwendete,  konnte  Folgendes 
ermittelt  werden: 

Rechte  Scliädelbfllfte  mehr  gewölbt  als  die  linke,  Stirn  links  abge- 
flacht. Angenbranenbogen  beiderseits  gleich.  Lidspalte  links  enger; 
linke   Pupille   exceDtriscb    gelegen.     Hornhaut   getrflbt,    Bulbus    etwas 
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atrophisch.  Thränenabsonderung  links  stilrker.  Schiefstand  der  Nase  nach 
links ;  Oberkiefer  eingesunken,  nimmt  sich  genan  aus,  wie  auf  der  G  u  1 1 » 
mann' sehen  Abbildung.  Unterkiefer  stark  verkleinert.  Länge  des  rechten 
Ohrs  5,  des  linken  4,5  Cm.  Die  Weichtheile  des  Mundes  links  viel 
kleiner,  namentlich  deutlich  an  der  Zunge.     Unregelmässige  Zahnstellung. 

Der  Gang,  die  Handbewegungen  zeigen  keinerlei  Abnormitäten  oder 
Asymmetrien.  Hände  beiderseits  gleich  geformt.  Rechte  Oberext remität 
45.  links  44  Cm.  lang.  Brnsthälften  beiderseits  über  der  Papille  gemessen 
31  Cm. 

Im  Gesicht  konnten  keine  circumscripten  Hautatrophien  gefunden 
werden,  auch  war  die  Behaarung  gleich.  Die  Bewegungen  der  Gesichts- 
zfige  boten  keine  andern  Asymmetrien  als  die  durch  die  Kleinheit  der 
linken  Seite  erklärlichen. 

Der  Zustand  wurde  schon  bei  der  Geburt  constatirt.  Im  Laufe  der 
Zeit  soll  sich  die  Atrophie  etwas  vermindert  haben.  Die  Fortschritte  in 
der  Schule  sollen  Anfangs  schwach  gewesen  sein,  später  sich  etwas  ge- 
bessert haben.     Nie  ist  ein  epileptischer  Anfall  beobachtet  worden. 

Der  Umstand,   dass  die  Anomalie  gleich  bei  der  Geburt  des 
Kindes  wahrgenommen  wurde  und   dass  er  keine  Fortschritte  der 
Volumsabnahme  aufwies,  stellt  diesen  Fall  mit  dem  oben  beschrie- 
benen nicht  auf  gleiche  Stufe.  Es  handelt  sich  hier  um  ein  Kleiner- 
gebliebensein,  nicht  um  ein  Kleinergewordensein  der  Theile,  wie  es 
in  der  wahren  Gesichtsatrophie  resultirt.  Sollte  man  annehmen,  dass 
die  vor  der  Hand  noch  zweifelhafte  Ursache  der  Gesichtsatrophie 
hier  im  intrauterinen  Leben  gewirkt,  nur  einzelne  Theile  im  Gebiete 
des  Quintus  betroffen  habe,   ihre  Wirkung   aber  im  extrauterinen 
Leben  erloschen   sei,   so   dass   die   Veränderungen    stabil  blieben? 
Manche  Erscheinungen,  wie  die  Schädelskoliose,  die  Grössendifferenz 
der  Ohren,  die  Kleinheit  der  linken  Gesichtshälfte  ohne  Atrophirung 
der  Haut  und  die  Anomalie  der  psychischen  Functionen  lassen  auch 
an  eine  halbseitige  Himagenesie  denken.    Ein  ähnlicher  Fall,  der 
sich  jetzt  gerade  wegen  Lupus  des  Gesichts  auf  der  Abtheilung  be- 
findet, bietet  die  interessante  Geschichte,  dass  das  Kind,  mit  halb- 
seitiger Atrophie  des  Armes  geboren,   eine  langsame  Verkleinerung 
der  dem  Arm   (links)   gleichseitigen   Gesichtshälfte    erst   seit  dem 
10.   Jahr   erlitt.     Kurz   nachdem   es   Scharlach    mit   ohne   Zweifel 
schwerer  Rachenerkrankung  ttberstand,   bemerkte  man  diesen  Vor- 
gang.   Der  Vater,  der  damals  Wärter  auf  der  Abtheilung  war,  schritt, 
da  das  Kind  absolut  nicht  schlingen  konnte,  zur  künstlichen  Er- 
nährung vermittelst  einer  tief  eingeführten  Federspule.    Der  jetzt 
14jährige  Knabe  weist  die  Zeichen  der  halbseitigen  Hirnatrophie  auf 
und  nebenher  besteht  eine  Ophthalmie  auf  der  Seite  der  Atrophie, 
die  bereits  zu  Verkleinerung  des  Bulbus,  Trübung  und  Schwund  der 
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und  eiteriger  ConJunctlTitiB  geführt  hat.  Der  Lupus  heitt 
lieber  und  innerlicher,  tonischer  und  alterirender  Therapie, 
ithalmie  nidersteht  der  locplen  und  c'lgemeinen  Behandlung. 

Btercorve  des  Schädels.    Höhe  d.  GUbella  u.  Spina  occipitalis  externa. 


V. 
Zur  Casuistik  der  Missbildungen  der  Leber. 

Von 

Dr.  Franz  Rieg'el, 

Prtvatdocent  nnd  I.  Assistent  an  der  med.  Klinik  zu  Wflrrborg. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Nachstehend  beBchriebeDen  Fall  habe  ich  im  Laufe  des  vorigen 
Winters  auf  der  medicinischen  Klinik  des  Hofrath  von  Bamberger 
beobachtet  und  theile  ich  hier  denselben  in  Kürze  mit,  nicht  allein 
als  einen  seltenen  und,  wie  ich  glaube,  einzig  dastehenden  Fall  von 
beträchtlicher  Formverunstaltung  der  Leber,  sondern  auch  um  des- 
willen, weil  derselbe  in  diagnostischer  Beziehung  manche  interessante 
und  lehrreiche  Seite  bietet. 

Am  19.  Januar  d.  J.  wurde  die  49  Jahre  alte  Ursula  Dreyfurt  auf 
die  hiesige  medlcinische  Klinik  aufgenommen.  Die  Anamnese  ergab,  dass 
Patientin  mit  Ausnahme  eines  seit  mehren  Jahren  bestehenden  geringen 
Hustens  bis  in  die  jüngste  Zeit  gesund  gewesen  war.  Am  16.  Januar 
wurde  dieselbe  nach  ihrer  Angabe  von  einem  heftigen  Schüttelfrost  be- 
fallen, der  etwa  eine  Stunde  währte  und  dem  Hitze,  stechender  Schmerz 
auf  der  rechten  Seite  der  Brust  und  heftiger,  trockner  Husten  folgten. 
Mit  diesen  Erscheinungen  war  ferner  Kopfschmerz,  Apetitlosigkeit ,  ver- 
mehrter Durst  und  grosses  Mattigkeitsgefühl  verbunden.  Die  Patientin  ist 
von  mehr  kleiner  Statur,  schwächlich  gebaut,  ziemlich  abgemagert,  die 
Musculatur  schlecht  entwickelt,  die  Haut  schlaff  und  welk.  Die  Haut  und 
die  Conjunctivae  zeigen  eine  ganz  schwach  ikterische  Färbung.  Die  Ar- 
terien, insbesondere  die  Temporalarterien  sind  etwas  geschlängelt  und 
rigide;  die  Spannung  der  Radialarterie  ist  eine  massige. 

Der  Brustkorb  ist  schmal,  die  Musculatur  am  Thorax  sehr  wenig 
entwickelt,  beide  Thoraxhälften  gleich;  die  Respiration  ist  stark  beschleu- 
nigt, 40  p.  m.,  die  rechte  Thoraxhälfte   scheint  sich   etwas   weniger  zu 

Destsehea  Aicbir  f.  kUn.  Hediein.  XI.  Bd.  8 
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heben,  als  die  linke*);  die  Respiration  ist  costodiaphragmal.  Tiefe  Re- 
spirationen sind  wegen  der  dann  bedeutenden  Zunahme  des  Schmerzes  in 
der  rechten  Seite  unmöglich. 

Die  Percussion  ergiebt  vorne  gleiche  Höhe  der  Lungenspitzen.  L.  V. 
ist  der  Schall  überall  normal.  R.  V.  ist  der  Schall  bis  zur  2.  Rippe  voll 
und  hell;  vom  untern  Rande  der  2.  Rippe  an  ist  derselbe  tympanitisch, 
von  der  3.  Rippe  an  bis  zur  untern  Lungengrenze  gedämpft. 

L.  V.  ist  auf  der  ganzen  Seite  vesiculäres  Athmen;  in  der  rechten 
Lungenspitze  verschärftes  vesiculäres  Athmen;  zwischen  der  2.  und  3. 
rechten  Rippe  hört  man  schwaches,  unbestimmtes  Athmen,  von  da  an  ab- 
wärts überall  bronchiales  In-  und  Exspirationsgeräusch. 

Auf  der  hintern  Seite  des  Thorax  ergiebt  die  Percusion  oben  beider- 
seits den  normalen  vollen  Lungenschall ;  linkerseits  ist  auf  der  ganzen 
Seite  bis  zur  gewöhnlichen  Grenze  der  normale  Lungenschall  zu  hören; 
rechts  dagegen  beginnt  der  Schall  von  der  Spina  scapulae  an  gedänrpft  zu 
werden,  um  erst  ganz  unten  wieder  einem  helleren  Schalle  Platz  zu  machen. 

L.  H.  überall  Vesiculärathmen,  ebenso  in  den  hinteren  oberen  Partien 
der  rechten  Lunge ;  weiter  abwärts  ist  nur  schwaches,  unbestimmtes  Athmen, 
stellenweise  bronchiales  Athmen,  an  diesen  Stellen  auch  Bronchophonie  zu 
hören;  in  den  untersten  Partien  hat  das  Athmungsgeräusch  wieder  einen 
unbestimmten  Charakter. 

Der  Auswurf  besteht  aus  sehr  zähen,  graugrünlich  gefärbten,  mit 
einzelnen  grau-weisslichen  Flocken  untermischten  Sputis,  ohne  blutige  Bei- 
mengung. Der  Herzchoc  ist  deutlich  sichtbar,  etwas  verstärkt,  unter  der 
1.  Papilla  mammalis  fühl-  und  sichtbar.  Die  Herzdämpfung  ist  in  der 
Quere  etwas,  in  der  Länge  nicht  nachweisbar  vergrössert.  Die  Auscul- 
tation  ergiebt  an  der  Herzspitze  ein  lautes  systolisches  Geräusch  ohne 
systolischen  Ton ;  im  diastolischen  Zeitmoment  hört  man  an  der  Herzspitze 
einen  kurzen  dumpfen  Ton  ohne  Geräusch.  Die  übrigen  Töne  am  Herzen 
zeigen  mit  Ausnahme  einer  massigen  Verstärkung  des  2.  Pnlmonaltons 
keine  Abweichung  von  der  Norm. 

Der  Unterleib  ist  etwas  aufgetrieben,  die  Bauchdecken  wenig  fettreich, 
etwas  schlaff.  Die  rechte  Hälfte  des  Unterleibs  prominirt  etwas  stärker, 
als  die  linke.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  eine  Geschwulst,  die  etwas 
unterhalb  des  rechten  Hypochondrium  beginnt  und  sich  bis  in  die  untere 
Bauchgegend  erstreckt.  Die  Geschwulst  zeigt  im  Ganzen  eine  annähernd 
nierenförmige  Gestalt,  ist  an  ihrer  Oberfläche  nicht  ganz  eben,  fühlt  sich 
massig  hart  und  derb  an  und  ist  deutlich  verschiebbar ;  dieselbe  hat  etwa 
die  Grösse  zweier  starken  Fäuste  und  ist  selbst  bei  starkem  Druck  ganz 
unschmerzhaft.  Nach  einwärts  und  oberhalb  dieser  Geschwulst,  und  ohne 
mit  dieser  in  einem  directen  Zusammenhang  zu  stehen,  findet  sich  eine 
zweite,  kaum  die  halbe  Grösse  des  ersten  Tumors  erreichende  Geschwulst, 
von  ziemlich  gleicher  Beschaffenheit  und  Consistenz  wie  die  erste.  Die 
erste  Geschwulst  erreicht  nicht  ganz  die  Medianlinie  des  Körpers. 


♦)  Eine  vergleichende  Messung  der  beiderseitigen  Thoraxbewegungen  mit- 
telst des  von  mir  constrnirten  Stethographen  habe  ich  leider,  da  gerade  zu  dieser 
Zeit  der  Stethograph  wegen  einer  daran  vorzunehmenden  Verbesserung  zerleg 
war,  nicht  vornehmen  können. 
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Beide  Geschwülste  geben  einen  vollständig  leeren  Percusionsschall ; 
der  Raum  zwischen  beiden  Tumoren  giebt  einen  sehr  hellen,  tympanitischen 
Schall.  Die  grössere  nach  rechts  liegende  Geschwulst  lässt  sich  scharf 
von  der  Leber  trennen,  zwischen  der  unteren  Lebergrenze  und  der  obern 
Grenze  des  Tumor  findet  sich  eine  Zone,  die  bei  der  Percnssion  einen 
bellen  und  tympanitischen  Schall  giebt.  Dieser  grössere  Tumor  lässt  sich 
ferner  ziemlich  leicht  von  unten  nach  aufwärts  verschieben;  dagegen  ist 
von  der  Vagina  aus  der  Tumor  nicht  zu  erreichen ;  die  Sexualorgane  lassen 
nicht  die  mindeste  Anomalie  erkennen,  insbesondere  lässt  sich  kein  Zu- 
sammenhang dieser  mit  den  Tumoren  nachweisen. 

Die  Respirationsbewegungen  haben  nicht  den  mindesten  Einfluss  auf 
die  Lage  und  Verschiebung  der  beiden  Tumoren. 

Der  abrige  Unterleib  ergiebt  normale  Verhältnisse ;  die  Leber  ist  nicht 
vergröBsert,  eher  etwas  kleiner,  als  normal,  insbesondere  in  ihrem  linken 
Lappen;  dieselbe  überragt  den  Rippenbogen  nicht,  und  lässt  sich  durch 
eine  Zone,  die  einen  deutlich  tympanitischen  Percussionsschall  giebt,  mit 
Sicherheit  von  den  Tumoren  abgrenzen.  Die  Temperatur-  und  Pulsverhält- 
nisse waren  im  Ganzen  ziemlich  hoch. 

19.  Jan.  Abends  T.  40,1  »  0.  P.  124.  Resp.  40  p.  m. 

20.  Jan.  Morgens  T.  39,5  ^  0.  P.  120.  Resp.  36  p.  m. 

Der  Harn  spärlich,  concentrirt,  zeigt  noch  keine  deutliche  Reaction  auf 
Gallenfarbstoff;  Ei  weiss  ist  in  demselben  nicht  vorhanden. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchung  waren  demnach  der  Art,  dass 
mit  Bestimmtheit  eine  rechtsseitige  croupöse  Pneumonie  diagnosticirt 
werden  konnte;  ebenso  konnte  kein  Zweifel  bestehen,  dass  eine 
wenn  auch  nicht  hochgradige  Insufficienz  der  Mitralklappe  vorlag; 
ob  mit  dieser  zugleich  eine  Stenose  verbunden  war,  konnte  bei  dem 
Fehlen  eines  diastolischen  Geräusches,  der  relativ  geringen  Zunahme 
der  Herzdämpfung,  insbesondere  um  der  Hochgradigkeit  der  Anämie 
und  des  Verhaltens  der  Pulse  willen  mit  Sicherheit  nicht  entschieden, 
und  nur  ein  höherer  Grad  der  Stenose  ausgeschlossen  werden. 
Von  grösserem  Interesse  waren  die  Verhältnisse  des  Unterleibs, 
speciell  die  oben  erwähnten  Tumoren,  von  deren  Existenz  die 
Kranke  indess  kaum  eine  Kenntniss  hatte,  da  sie  ihr  niemals  Be- 
schwerden verursacht  und  da  sie  zu  keiner,  wenigstens  beträcht- 
licheren Hervorwölbung  des  Unterleibs  geführt  hatten.  Die  Kranke 
war  darum  auch  ausser  Stande,  über  die  Entsteh ungs weise  wie  über 
die  Dauer  des  Bestehens  dieser  Tumoren  genügende  Auskunft  zu 
^eben. 

Vorerst  musste  an  die  Möglichkeit  gedacht  werden,  dass  diese 
Tumoren  in  irgend  einer  Beziehung  zu  den  Sexualorganen,  dem  Uterus, 
insbesondere  den  Adnexen  des  Uterus,  standen.  Diese  Möglichkeit 
musste  aber  sofort  ausgeschlossen  werden,  da  auch  die  genaueste 
Untersuchung  nicht  den  mindesten  Zusammenbang  dieser  Tumoren 
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mit  den  Sexualorganen  nachweisen  konnte  und  da  insbesondere  der 
weiter  nach  abwärts  in  die  Beckenhöhle  reichende  grössere  Tumor 
sich  mit  grösster  Leichtigkeit  von  der  unteren  Beckengegend  hinweg^ 
nach  aufwärts  verschieben  Hess,  ohne  dass  die  Sexualorgane  nur  im 
Mindesten  dieser  Bewegung  gefolgt  wären. 

An  einen  Ausgang  dieser  Tumoren  von  der  Leber  konnte  schon 
um  deswillen  nicht  gedacht  werden,  da  die  Leber  sich  als  vollkommen 
normal  erwies»  insbesondere  die  Grössenverhältnisse  derselben  keine 
Abweichung  von  der  Norm  zeigten.  Der  Icterus  war  erst  seit  we- 
nigen Tagen  zugleich  mit  der  Pneumonie  aufgetreten  und  war  zu 
dieser  Zeit  noch  ein  äusserst  geringgradiger.  Zwischen  der  unteren 
Lebergrenze  und  der  oberen  Grenze  des  Tumors  war,  wie  bereits 
erwähnt,  eine  ziemlich  breite  Schichte,  die  sich  vollkommen  normal 
anfühlen  Hess  und  einen  ganz  heUen  und  tympanitischen  SchaU  gab, 
so  dass  man  einen  Zusammenhang  dieser  Tumoren  mit  der  Leber 
wohl  mit  Sicherheit  ausschliessen  konnte.  Zudem  zeigte  sich,  dass 
der  Tumor  durchaus  nicht  den  Bewegungen  der  Leber  folgte,  ins- 
besondere war  derselbe  relativ  leicht  von  unten  nach  aufwärts  ver- 
schiebbar, während  er  den  Respirationsbewegungen  nicht  folgte.  Es 
konnte  darum  eine  Echinococcusgeschwulst  der  Leber,  an  die  man 
sonst  vielleicht  wegen  der  Grösse  des  Tumors  hätte  denken  mögen, 
ausgeschlossen  werden,  ebenso  Carcinom  der  Leber,  der  Gallenblase, 
und  alle  übrigen  von  der  Leber  ausgehenden  Tumoren. 

Auch  an  die  Möglichkeit  einer  beweglichen  Niere  musste  gedacht 
werden;  gerade  diese  Affection  betrifft  fast  immer  die  rechte  Niere 
und  ist  dieselbe  eine  bei  Frauen  viel  häufiger  als  bei  Männern  vor- 
kommende Abweichung.  Diese  Annahme  musste  indess  sofort  wegen 
der  ganz  abweichenden  Form  unseres  Tumors,  dann  aber  auch  wegen 
des  Vorhandenseins  einer  zweiten  viel  kleineren  ähnlichen  Geschwulst 
in  nächster  Nähe  der  ersten,  fallen  gelassen  werden.  Auch  eine 
Hufeisenniere  konnte  aus  den  letzterwähnten  Gründen  mit  Sicher- 
heit ausgeschlossen  werden. 

So  wenig  Wahrscheinlichkeit  auch  von  vorne  herein  die  An- 
nahme hatte,  dass  die  fragUche  Geschwulst  ihren  Ausgangspunkt 
im  Darmkanale  finde,  da  niemals  Störungen  der  Function  dieses 
Organs  aufgetreten  waren,  so  musste  doch  jetzt  nach  Ausschluss  der 
oben  genannten  Erkrankungen  an  die  MögHchkeit  eines  solchen  Vor- 
gangs gedacht  werden.  Und  dass  unter  allen  hier  in  Betracht  kom- 
menden Möglichkeiten  die  Annahme  eines  abnormen,  beziehungsweise 
vermehrten  Inhalts  im  Darme  am  meisten  den  physikalischen  Ver- 
hältnissen entsprach,  bedarf  wohl  keines  weiteren  Beweises.    Dem 
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anatomischen  Sitze  der  Geschwulst  nach  hätte  die  Affection  ihren 
Sitz  vielleicht  dann  im  Colon  ascendeus  und  Colon  transversum  haben 
können.  Mit  der  Annahme  einer  derartigen  bedeutenden  Retention 
von  Fäcalmassen  stand  allerdings  der  vollständige  Mangel  jeglicher 
Klage  über  gestörte  Defäcation  im  Widerspruch;  trotzdem  konnte 
dieser  Umstand  nicht  als  ein  sicherer  Gegenbeweis  betrachtet  wer- 
den, da  von  den  abwärts  gelegenen  Partien  her  noch  immer  Fäcal- 
massen  nach  aussen  befördert  werden  konnten.  Es  war  aber  ein 
Umstand,  der  dieser  Diagnose  eine  fast  sichere  Stütze  zu  geben 
schien.  Es  gelang  nämlich,  durch  wiederholtes  und  häufiges  Kneten 
die  Form  dieses  Tumors  in  etwas  zu  verändern.  Durch  dieses  eine 
Moment  allein  schon  glaubten  wir  jede  der  früher  erwähnten  Mög- 
lichkeiten mit  Sicherheit  ausgeschlossen  und  der  letzterwähnten  An- 
nahme eines  Kothtumors  eine  ganz  sichere  Basis  gewonnen  zu  haben. 
Mit  dieser  Annahme  war  auch  die  völlige  Schmerzlosigkeit  des  Tumors 
leicht  in  Harmonie  zu  bringen,  da  Kothtumoren  meistens  ganz  schmerz- 
los sind  und  entweder  nur  bei  sehr  starkem  Druck  ein  dumpfes 
Schmerzgefühl  hervorrufen,  oder  dann,  wenn  sich  eine  consecutive 
Entzündung  der  Darmschleimhaut  hinzugesellt  hat. 

Der  weitere  Verlauf  der  Grundkrankheit  i.  e.  der  Pneumonie 
bot  nichts  Besonderes  dar,  so  dass  ich  in  Kürze  über  diese  .Ver- 
hältnisse hinweggehen  kann. 

Das  Fieber  erhielt  sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  auf  ziemlich 
gleicher  Höhe,  die  Körpertemperatur  schwankte  zwischen  39  und  40  ^  C. 
mit  morgendliehen  Remissionen  und  abendlichen  Exacerbationen;  der  Puls 
zwischen  100 — 124  p.  m.  Die  Infiltration  des  obem  Lappens  erfuhr  noch 
eine  geringe  weitere  Zunahme;  der  Icterus  nahm  rasch  In  den  nächst- 
folgenden Tagen  zu;  die  Sputa  zeigten  eine  sehr  zähe  Beschaffenheit  und 
stellenweise  eine  deutliche  galleugrüue  Färbung.  Expectoration  erfolgte 
etwas  leichter,  indess  waren  blutige  Beimengungen  in  den  Sputis  nicht 
Torhanden. 

Der  Harn  war  dunkelroth,  enthielt  kein  Eiweiss,  zeigte  aber  deut- 
liche Reaction  auf  Gallenfarbstoff.  Die  Schmerzhaftlgkeit  auf  der  afficirten 
Tboraxseite  minderte  sich  etwas ;  indess  machte  der  Kräfteverfall  ziemlich 
rapide  Fortschritte. 

Der  Kranken  waren  inzwischen  mit  Rücksicht  auf  die  wahrscheinlich 
gewordene  Entstehung  der  Tumoren  aus  Retention  von  Fäcalmassen  ver- 
schiedene Laxantia  gereicht  worden.  Die  entleerten  Fäcalmassen  stellten 
tbeils  eine  ganz  flüssige,  braungefärbte  Masse  von  dem  gewöhnlichen  Aus- 
sehen eines  diarrhoischen  Stuhlgangs  dar,  theils  bestanden  dieselben  aus 
einzelnen,  sehr  zähen,  festen  dunkeln  Scybalis.  Eine  neuerdings  vorge- 
nommene Untersuchung  der  Unterleibstumoren  zur  Zeit,  nachdem  wieder- 
holt solche  Stnhlentleerungen  erfolgt  waren,  ergab  jetzt  eine  etwas  ver- 
änderte Beschaffenheit  und  Form  derselben.    Der  grössere  Tumor  erschien 
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jetzt  mehr  in  die  Länge  gezogen,  etwas  schmäler,  indesa  sonst  von 
gleicLer  Beschaffenheit  wie  früher.  Es  war  durch  diese  letzterwähnten 
Momente  die  früher  bereits  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellte  Diagnose  eines 
Käcaltumors  fast  zur  Gewissheit  geworden.  In  den  nächstfolgenden  Tagen 
zeigte  Hich  kein  Nachlass  der  früher  erwälinten  Erscheinungen ;  der  Icterns 
erreichte,  während  die  Stühle  constant  gefärbt  waren,  eine  noch  grössere 
Intensität.  Husten,  Dyspnoe,  Fieber,  erschwerte  Expectoration  dauerten 
in  unveränderter  Weise  an  und  trotz  Darreichung  der  verschiedensten 
Excitantia  nahm  der  Kräfteverfall  der  Patientin  so  rasch  zu,  dass  bereite 
am  26.  d.  M.  der  letale  Ausgang  erfolgte. 

Die  des  andern  Tages  von  Drl  Köster  vorgenommene  Obduction 
ergab  folgenden  Befund  (nach  dem  SectionsprotocoUe) : 

Bedeutende  Abmagerung,  hochgradiger  Icterus  der  Haut  und  Con- 
junctivae. Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ergiebt  sich,  dass  in  der  rechten 
Hälfte  des  Bauches  bis  zur  Fossa  iliaca  dextra  herab  sich  ein  gelappter, 
etwa  kindskopfgrosser  Tumor  von  bunter  Beschaffenheit  erstreckt,  der  aus 
Lebersubstanz  zu  bestehen  scheint.  Dieser  Tumor  hängt  durch  einen 
platten,  langen  Stiel  mit  der  Leber  zusammen,  welche  letztere  zwar  in 
ihrer  normalen  Lage  sich  befindet,  iudess  auf  einen  über  faustgrossen 
Tumor  reducirt  ist.  Auch  in  dem  von  der  Leber  zum  Tumor  gehenden 
Stiele  befinden  sich  einige  Knoten  von  der  Beschaffenheit  der  gewöhnlichen 
Lobersubstanz;  der  Stiel  selbst  ist  etwas  von  rechts  nach  links  gedreht; 
an  der  unteren  Fläche  des  Stiels  befindet  sich  die  Ausmündungsstelle  der 
Gallenblase.  Das  Colon  ascendens  und  transversum  ist  etwas  in  die  Länge 
gezogen  und  zur  Seite  gedrängt;  das  Colon  ascendens  verläuft  quer  über 
den  Tumor.  Der  Magen  ist  etwas  nach  abwärts  gezogen,  mit  seiner 
unteren  HäKte  etwa  in  gleichem  Niveau  mit  dem  abgeschnürten  JUebertupior. 

In  der  Bauchhöhle  befindet  sich  etwas  dunkelgelbe  Flüssigkeit,  In- 
jection  und  Trübungen  aber  nir^^cnds  vorhanden. 

Brusthöhle.  In  der  linken  Pleurahöhle  fast  gar  keine  Flüssigkeit. 
Die  linke  Lunge  kommt  ans  der  Brusthöhle  nur  wenig  zum  Vorschein; 
die  rechte  Lunge  ist  bis  zum  linken  Sternalrand  herüber  gedrängt  und 
in  der  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Brustwand  verlöthet.  Das  Herz  stark 
nach  links  gedrängt,  im  Herzbeutel  dunkelgelbe,  leicht  getrübte  Flüssigkeit 
mit  grossen,  fibrinösen  Flocken.  Mitralostium  stark  verengt,  um  noch  den 
Mittelfinger  bequem  durchtreten  zu  lassen.  Beide  Herzhälften  enthalten 
viel  Blut  mit  grossen,  ikterisch  gefärbten,  speckigen  Gerinnseln.  Das  Herz 
selbst  etwas  klein.  An  der  oberen  Hälfte,  besonders  der  linken  Seite  des 
I.  Vorhofs  zahlreiche  kleine  Ekchymosen.  Das  rechte  Herz  nicht  erweitert, 
die  Wandung  nicht  verdickt,  die  Klappen  unverändert.  Linkerseits  ist  die 
Musculatur  etwas  verdickt.  In  der  Aorta  einige  atheromatöse  plaques, 
an  den  Aortaklappen  einige  unbedeutende  Verdickungen.  Die  Verengerung 
der  Mitralklappe  betrifft  hauptsächlich  die  freien  Ränder,  an  dieser  Stelle 
sind  die  Bänder  mit  einander  verwachsen;  am  rechten  Segel  eine  kleine 
Excrescenz;  die  inneren  Chordae  teudineae  inseriren  sich  gerade  am  freien 
Rande  der  Klappe;  durch  diese  Veränderung  bildet  die  Klappe  einen  offenen 
Trichter;  das  Endocard  des  linken  Vorhofs  wenig  verdickt,  die  Musculatur 
transparent. 

Die  rechte  Lunge  ist  sehr  gross  und  schwer;  der  obere  Lappen  sehr 
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Centrnm  besteht  aus  feinköroigem,  aber  transparentem  Material,  in  welchem 
organisirte  Elemente  nicht  mehr  zu  erkennen  sind. 

Epikrise. 

Die  Obduetion  hatte  demgemäss  unsere  Diagnose  bezüglich  der 
Lungenerkrankung,  um  derentwillen  die  Kranke  eigentlich  zur  Auf- 
nahme gekommen  und  die  ja  auch  zunächst  Todesursache  geworden 
war,  bestätigt.  Wie  die  Obduetion  ergab,  hatte  der  rechte  obere 
Lungenlappen  eine  enorme  Ausdehnung  erlangt  und  den  unteren 
Lappen,  insbesondere  den  mittleren,  so  stark  comprimirt,  dass  letzterer 
sich  in  einem  vollständig  atelektatischen ,  der  untere  in  einem  Zu- 
stande beträchtlicher  Verminderung  des  Luftgehaltes  befand.  Nur 
die  Spitze  des  hepatisirten  Lappens  war  frei  geblieben^  Die  Hepa- 
tisation war  bereits  zum  Theil  eine  graue  und  zeigte  ebenso  wie 
die  Secrete  ein  deutlich  ikterisches  Golorit. 

Was  das  Herz  betrifft,  so  fand  sich  neben  der  bei  Lebzeiten  * 
diagnosticirten  Insufficienz  der  Mitralklappe  noch  eine  Stenose  der- 
selben; die  Mitralklappe  zeigte  eine  deutlich  trichterförmige  Ver- 
engerung. Während  des  Lebens  waren  keine  sicheren  Zeichen  einer 
gleichzeitigen  Stenose  vorhanden  gewesen.  Gerade  derartige  geringe 
und  noch  nicht  lange  Zeit  bestehende  Stenosen  bieten  aber  oft  im 
Leben  keine  sicheren  diagnostischen  Merkmale.  Es  wird  aber  ins- 
besondere dann  das  Vorhandensein  einer  gleichzeitigen  Stenose  nicht 
nachweisbar  sein,  wenn  ausser  dem  Mangel  eines  diastolischen  Ge- 
räusches an  der  Herzspitze  auch  die  weiteren  Folgeerscheinungen 
für  das  Herz  selbst  wie  für  andere  Organe  fehlen;  in  unserem  Falle 
war  die  noch  nicht  lange  Dauer  der  Affection  Mitursache  des  Fehlens 
secundärer  Stauungserscheinungen;  endlich  war  auch  durch  den  Um- 
stand, dass  wir  es  hier  mit  einem  schwächlichen,  heruntergekom- 
menen, blutarmen  Individuum  zu  thun  hatten,  die  sichere  Diagnose 
einer  gleichzeitigen  Mitralstenose  zur  Unmöglichkeit  geworden. 

Von  besonderem  Interesse  dagegen  sind  die  Verhältnisse  des 
Unterleibs  und  hier  ergab  allerdings  die  Obduetion  ganz  andere 
Verhältnisse,  als  wir  sie  im  Leben  vermuthet  hatten,  aber  auch  Ver- 
hältnisse, die  kaum  für  die  Diagnose  irgend  einen  greifbaren  An- 
haltspunkt boten.  Nach  Ausschluss  der  andern  oben  erwähnten 
Möglichkeiten  hatte  trotz  des  Mangels  aller  entsprechenden  ana- 
mnestischen Data  die  Annahme  einer  Fäcalretention  noch  die  meiste 
Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Einen  wesentlichen  und,  wie  wenigstens 
schien,  fast  sicheren  Haltepunkt  gewann  aber  die  Diagnose  einer 
Fäcalretention  dadurch,  dass,  nachdem  lange  Zeit  und  wiederholt 
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ein  Druck  auf  die  Tumoren  ausgeübt  worden  war  und  nachdem 
der  Kranken  verschiedene  Laxantia  gereicht  worden  waren,  eine 
deutliche,  wenn  auch  nicht  beträchtliche  Formveränderung  der  Ge- 
schwulst nachgewiesen  werden  konnte.  Gerade  der  Umstand  aber, 
dass  durch  wiederholtes  Kneten  und  Drücken  die  Fäcaltumoren  ihre 
Form  ändern,  ist  eine  der  ihnen  fast  in  specifischer  Weise  zukom- 
menden Eigenthttmlichkeiten ;  ebenso  müssen  sie  auch  im  Gegensatze 
zu  anderen  Tumoren  durch  Darreichung  von  Laxantien  eine  Aenderung 
ihrer  Form  erfahren,  was  gleichfalls  bei  dem  uns  beschäftigenden 
Tumor  der  Fall  war. 

Indess  gab  die  Section  einen  ganz  anderen  Befund,  einen  Be- 
fund, der  nicht  allein  vom  klinischen  Standpunkte  aus  Interesse  er- 
regen, der  insbesondere  auch  wegen  der  höchst  sonderbaren  Confi- 
guratioD  der  Leber  die  Aufmerksamkeit  beanspruchen  dürfte.  Ich 
wenigstens  habe  in  der  mir  zugänglichen'  Literatur  einen  irgend 
ähnlichen  Fall  nicht  auffinden,  insbesondere  von  einer  derartigen 
starken  Abschnürung  nirgends  etwas  entdecken  können,  wie  sie 
der  eben  beschriebene  Fall  darbot.  Abschnürungen  eines  kleinen 
Theils  der  Leber  sind  bereits  wiederholt,  wenn  auch  selten,  beob- 
achtet, indessen  in  einer  solchen  Weise,  wie  in  dem  vorliegenden 
Falle,  ist  von  einer  Abschnttrung  nichts  bekannt.  So  hat  Böttcher*) 
einen  Fall  einer  angebomen  Formanomalie  der  Leber  beobachtet,  in 
welchem  der  Lobulus  Spigelii  eine  gant  eigenthümliche  Bildung 
zeigte  und  insbesondere  mit  dem  linken  Lappen  ein  dünnes  fibröses 
Band  in  Verbindung  stand,  welches  vom  hintern  obem  Umfang  des 
linken  Lappens  entsprang  und  einen  von  der  übrigen  Leber  ganz 
isolirten  Lappen  in  sich  aufnahm,  der  eine  ziemlich  regelmässig  ovale 
Form  besass  und  7,5  Cm.  lang  und  6  Cm.  breit  war.  Vf.  glaubt, 
dass  diese  Abschnttrung  der  Nebenleber  in  einer  früheren  Periode 
der  Entwicklung  erfolgt  sein  müsse,  und  zwar  durch  eine  partielle 
excessive  Wucherung  einzelner  Sprossen  der  primitiven  Lebergänge, 
welche  zur  Bildung  eines  vollkommen  isolirten  Lappens  führte.  Die 
geringe  Analogie  dieses  Falles  mit  dem  hier  besprochenen  ergiebt  sich 
sofort  bei  nur  flüchtiger  Betrachtung  der  beigegebenen  Tafel.  Ebenso 
lässt  sich  keine  Analogie  unseres  Falles  mit  den  Fällen  von  wan- 
dernder Leber  herstellen,  die  im  Ganzen  so  selten  bis  jetzt  beob- 
achtet wurden,  dass  nur  4  derartige  Fälle  zur  Zeit  bekannt  sind. 
Diese  Fälle  unterscheiden  sich  auf  den  ersten  Blick  schon  dadurch 
wesentlich  von  dem  unserigen,  dass  in  diesen  die  Leber  niemals 
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mehr  an  der  normalen  Stelle  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  stets 
in  der  Lebergegend  ein  deuilicher  Darmton  beobachtet  wurde. 

In  unserem  Falle  dagegen  fand  sich  die  Leber  an  der  gewöhn- 
lichen Stelle:  nur  war  sie  fast  zur  Hälfte  verkleinert.     Es  betraf 
diese  Verkleinerung  allerdings  mehr  den  Dickendurchmesser,  weniger 
den  Höhendurchmesser,  woraus  es  sich  erklärt,  dass  im  Leben  keine 
beträchtlichere  Verkleinerung  der  Leber  nachgewiesen  werden  konnte. 
Von  derselben  setzte  sich,  wie  in  beiliegender  Tafel  zu  sehen  ist, 
ein  langer,   dttnner  Stiel  gegen  die  rechte  Fossa  iliaca  herab  fort, 
der  mit  einer  zweiten  grösseren,  von  der  eigentlichen  Leber  voll- 
ständig getrennten  Leberpartie  zusammenhing.    An  der  Oberfläche 
dieses  unteren  abgeschnürten  Lebertheils  fanden  sich  verschiedene 
Einschnürungen,  insbesondere  fand  sich  eine  solche  stärkere  Ein- 
schnürung  nach   links   hin,   die   sich    bis   in    den   Verbindungsstiel 
zwischen  der  eigentlichen  Leber  und  dem  abgeschnürten  Lebertheil 
fortsetzte.     Durch  diese  nach   links  gelegene  Furche  war  noch  ein 
zweiter,  wenn  auch  nicht  abgeschnürter  Lebertumor  entstanden,   der 
im  Leben  um  so  mehr  als  ein  selbstständiger  Tumor  imponirte,   als 
sich  in  diese  Furche  eine  Darmschlinge  eingelagert  hatte.    In  gleicher 
Weise  verlief  eine  Darmschliuge  quer  über  den  langen  Stiel,   der 
von  der  Leber  zum  grösseren  Tumor  ging  und  war  durch  diese  der 
helle  tympanitische  Schall  entstanden,   den  wir  im  Leben   an  der 
Grenze   des  Rippenbogens«  erhalten   hatten  und   der  zur  Annahme 
relativ  normaler  Grössenverhältnisse  der  Leber  geführt   hatte.     Es 
war  aber  auch  aus  dem  Verhalten  dieses  Stieles  erklärbar,  dass  wir 
im  Leben  auch  bei  tiefsten  Athembewegungen  keine  Verschiebung 
dieses  zweiten   unteren  Lebertheiles  mehr  erreichen  konnten,  dass 
dieser  zweite  Tumor  trotz  seiner  relativ  festen  Verbindung  mit  der 
Leber  den  Bewegungen  dieser  nicht  folgen  konnte.    Es  war  aber 
endlich  auch  aus  dem  Verhalten  dieses  Stieles,  aus  dem  Vorhanden- 
sein mehrerer  Schnürfurchen,  insbesondere  der  nach  links  gelegenen, 
die  bis  zum  Ansatzpunkte  des  Stiels  hinüberreichte,  erklärbar,  dass 
hier  leicht  sich  Darmschlingen  über  den  Stiel  hinüber  und  längs  der 
Furchen  einlegen  konnten,  wie  dies  ja  auch  im  Leben  wirklich  der 
Fall  gewesen  war.    Nun  war  es  auch  leicht  zu  begreifen,   wie  der 
Glaube  entstehen  konnte,  dass  durch  das  wiederholte  Kneten  des 
Tumors  und  die  wiederholte  Darreichung  der  Laxantia  eine  Forni- 
veränderung  des  Tumors  selbst  entstanden  sei.    Diese  Erscheinung 
hatte  uns  ja  gerade  in  der  Annahme  einer  Fäcalretention  als  Ursache 
dieser    Geschwulst    am    meisten    bestärkt.     Durch    die    erwähnten 
Manipulationen  war  aber  nur  eine  andere  Lage  der  Darmschlingen, 
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insbesondere  in  ihrem  Verhältniss  zur  Geschwulst,  eine  veränderte 
Füllung  der  Darmschlingen  erzeugt  worden  und  so  konnte  leicht 
die  Annahme  einer  wirklichen  Formveränderung  der  Geschwulst 
Boden  gewinnen. 

Nichtsdestoweniger  behaupte  ich  keineswegs,  dass  wir  den  Irr- 
thum  unserer  Diagnose  nicht  bereits  früher  im  Leben  hätten  er- 
kennen können ;  aber  diese  Formveränderung  hatte  unserer  Diagnose 
eine,  wenn  auch  nur  scheinbar,  so  feste  Stütze  gegeben,  dass  wir 
eines  weiteren  Beweises  nicht  mehr  bedürftig  zu  sein  glaubten. 

Dass  wir  keine  sonstigen  weiteren  Experimente,  so  z.  B.  die 
Darreichung  gefärbter  Stoffe  u.  dgl. ,  die  uns  einen  sicheren  Auf- 
scbluss  über  die  Durchgängigkeit  des  Darmtraetus  hätten  geben 
können,  bei  unserer  Kranken  versuchten,  hatte  seinen  Grund  theils 
in  dem  oben  erwähnten  Umstände,  theils  in  dem  so  früh  eingetretenen 
Collapsus  der  Kranken,  der  uns  von  jeglichen  weiteren  Versuchen 
zurückschreckte. 

Indess,  selbst  wenn  wir  hiermit  das  Unrichtige  unserer  Diagnose 
erkannt  hätten,  wären  wir  damit  der  richtigen  Diagnose  um  keinen 
Schritt  näher  gekommen.  Nach  den  Verhältnissen,  wie  sie  unser 
Fall  im  Leben  darbot,  im  Zusammenhalte  mit  dem  Obductiousbe- 
funde,  erscheint  es  absolut  unmöglich,  den  Zusammenhang  des 
Tumors  mit  der  Leber  im  Leben  zu  constatiren,  und  insbesondere 
den  Nachweis  zu  liefern,  dass  dieser  Tumor  wirklich,  wie  uns  die 
Obduction  zeigte,  aus  Lebersubstanz  bestand. 

Mit  wenigen  Worten  habe  icb  noch  die  Frage  zu  berühren,  was 
eigentlich  das  Wesen  dieser  höchst  eigenthümlichen  Leberaffection 
war.  Es  konnte  schon  nach  den  Resultaten  der  makroskopischen 
Untersuchung  kein  Zweifel  sein,  dass  es  sich  hier  um  eine  syphili- 
tische Erkrankung,  um  eine  gummöse  Hepatitis  handelte.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  diese  Diagnose  vollständig. 
Indess  hat  die  Annahme,  dass  gleichzeitig  mit  diesen  gummösen 
Einlagerungen  auch  noch  mechanische  Einflüsse  obwalteten,  einige 
Wahrscheinlichkeit  und  dürften  insbesondere  die  starken  Furchungen 
der  Leber  dafür  sprechen,  dass  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer 
Scbnürleber  und  Schnüratrophie  zu  dieser  Intensität  der  Missstaltung 
der  Leber  beigetragen  habe. 

Der  anatomische  Befund  erklärte  uns  aber  auch  weiterhin,  wie 
80  es  im  Leben  möglich  war,  dass  auch  starker  Druck  auf  die  Ge- 
schwulst keinen  Schmerz  erzeugte,  wie  insbesondere  die  Affection 
80  schleichend  und  schmerzlos  verlief,  dass  die  Leber  diesen  höchsten 
Grad  der  Formveränderung  und  Missstaltung  erreichen  konnte,  ohne 
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je  im  Leben  besondere  Symptome  zu  erzeugen.  Gerade  von  der- 
artigen syphilitischen  Erkrankungen  ist  es  aber  bekannt,  dass  sie 
sehr  häufig  schmerzlos  und  symptomenlos  verlaufen. 

Dass,  obwohl  die  Affection  zu  einer  so  beträchtlichen  Formver- 
änderung und  Zerstörung  eines  Theils  der  Lebersubstanz  gefühii; 
hatte,  doch  keine  Symptome  gestörter  Leberfunetion  und  insbesondere 
gestörter  Gallenbereitung  vorhanden  waren,  erklärt  sich  aus  der 
compensatorischen  Hypertrophie  der  restirenden  Acini. 

Der  Icterus,  der  mit  der  Pneumonie  zugleich  eingetreten  war, 
und  erst  in  den  letzten  Lebenstagen  eine  wenigstens  bedeutendere 
Intensität  erreichte,  kann  hier  wohl  nicht  auf  mechanische  Ursachen 
zurückgeführt  werden,  sondern  mnss  als  ein  hämatogener  aufgefasst 
werden. 

Trotz  genauester  Untersuchung  war  mit  Ausnahme  einiger  Narben 
an  der  hinteren  Commissur  an  den  Genitalien  keine  sonstige  Spur  von 
Syphilis  zu  erkennen , .  ebensowenig  konnte  eine  narbige  oder  sonst 
verdächtige  Stelle  an  den  Rachen-  und  Kehl  köpf  gebilden  nachge- 
wiesen werden. 

Würzburg,  Ende  Februar  1872. 


Erklärung  der  Tafel. 

a)  Die  eigentliche  Leber,  die  sich  an  ihrer  normalen  Stelle  unter 
dem  rechten  Bippenbogen  befand. 

b)  Verbindungsätiel  zwischen  der  Leber  und  dem  grösseren,  rechts 
gelegenen  und  kleineren,  links  gelegenen  Tumor. 

c)  Grösserer  Tumor,  aus  Lebersubstanz  bestehend. 

d)  Kleinerer  Tumor,  gleichfalls  aus  Lebersubstanz  bestehend. 

e)  Furche,  über  welche  eine  Darmschlinge  verlief. 

f)  Ausmttndungsstelle  der  Gallenblase. 


JituüthttirchufklM.ikd..XLM.  Taf.L 


VI. 

lieber  die  physiologischen  Wirkungen  des  Digitalins  auf  den 

Kreislauf  und  die  Temperatur. 

Von 

Dr.  Th.  Ackermann, 

Professor  in  Rostock, 
ffierzu  Tafel  II  u.  III. 

Bereits  vor  etwa  sechs  Jahren  hatte  ich  eine  Reihe  von  Experi- 
menten über  die  Wirkungen  des  Digitalins  an  Hunden  vorgenommen, 
hauptsächlich  in  der  Hoffnung,  einen  Zusammenhang  aufzufinden 
zwischen  den  Veränderungen,  welche  durch  die  Anwendung  dieses 
Mittels  bekanntlich  im  Kreislauf  und  in  der  Körperwärme  hervorge- 
rufen werden.  Meine  Bemühungen  blieben  zu  jener  Zeit  vollkommen 
fruchtlos.  Ich  erreichte  im  Ganzen  nicht  mehr,  als  eine  Bestätigung 
der  Traube 'sehen  Ergebnisse  und  die  Resultate  meiner  damaligen 
Experimente  sind  aus  diesem  Grunde  niemals  anders  als  in  einem 
kleinen  Kreise  hiesiger  GoUegen  zur  Mittheilung  gekommen. 

Meine  neueren  Untersuchungen,  welche  sämmtlich  mit  einem 
genau  nach  den  Angaben  T  raube's  von  S  au  er  wald  angefertigten 
Kymographion  angestellt  worden  sind,  haben  einige  weitergehende 
Resultate  geliefert,  welche  ich  bereits  auf  der  im  vorigen  Jahr  hier-^ 
selbst  abgehaltenen  44.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte*)  vorgetragen  und  später  in  Form  einer  vorläufigen  Mit- 
theilung**) tibersichtlich  publicirt  habe. 

Durch  eine  weitere  Fortführung  dieser  Versuche  habe  ich  seit 
jener  Zeit  meine  Beobachtungen  theils  befestigt,  theils  erweitert  und 
gebe  nunmehr  im  Nachstehenden  eine  ausführlichere  Darstellung 
derselben  nebst  den  zugehörigen  Belegen. 


"^  Tageblatt  der  VerBammlnng.    Section  fUr  innere  Medicin.    Sitzung  vom 
23.  Septbr.  1871. 

**)  Berliner  klinische  WochenBchrift.     1872.    No.  3. 

Deatoches  Archiv  f.  Uin.  Medicin.  XI.  Bd.  9 
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nÜiche  Experimente  sind  an  Hunden  ausgeftibrt  worden, 
1  Morphium  betäubt  und,  mit  wenigen  Ausnahmen,  durch 
igungsloB  gemacht  waren.  Die  kUnstlicbe  Athmung  wurde 
a  Tact  eines  Metronoms  geregelt  Die  Application  des 
I  (Merk'scbes  Prilparat)  geschah  in  allen  Fällen  durch  Ein- 
in  eine  Jugularvene  in  der  Kichtung  gegen  das  Ben.  Der 
:  wurde  stets  in  einer  Cruralarterie  gemessen. 
Ssperimente  richteten  sich  vorwiegend  auf  die  Beantwortung 
agen,  nämlich: 

ie  wirkt  das  D^talin  auf  die  Pulsfrequenz,  wenn  vor  seiner 
ins  Blut  das  regulatoriacbe  Nerrensystem  des  Herzens  durch 
gelähmt  worden  ist? 

Vk  verhalt  sich  der  arterielle  Blutdruck  nach  der  Injection 
talin  in  die  Venen,  wenn  vorher  das  Halsmark  durch- 
worden war? 

Preten  nach  der  Injection  von  Digitalin  in  die  Venen  von 
'eränderungen  in  der  Eürperwänue  derselben  auf  und  stehen 
rSnderungen  in  einem  Zusammenhang  mit  den  Wirkungen 
alins  auf  den  Kreislauf? 


He  wirkt  das  Digitalin  auf  die  Pulsfrequenz, 
or  seiner  Injection  ins  Blut  das  regulatorische 
System    des    Herzens    durch    Atropio    gelähmt 

ist? 

tVirkungen  der  Digitalis  auf  die  Pulsfrequenz  sind  bekannt- 
et von  Traube  als  die  Folgen  einer  specifischen  Beziehung 
iftes  zu  dem  regulatorischen  Herznervensystem  aufgefaset 

Er  schloss  dies,  weil  die  Reizung,  resp.  Ourchschneidung: 

ganz  ähnliche  Wirkungen  auf  die  Pulsfrequenz  ausübt, 

Anwendung  der  Digitalis,  und  er  hob  namentlich  hervor, 

bei  einem  Hunde  durch  Digitalis-Einspritzung  herabgesetzte 

des  Pulses  sofort  einer  abnormen  Pulsvermehrung  PUtz 
'enn  man  dem  Thier  die  Nervi  vagi  am  Halse  durchschneide. 

ezold  und  Bloebaum*;  haben  vor  5  Jahren  bekannt- 
gewiesen, dass  durch  Atropin  eine  Lähmung  der  Hemmungs- 
es  Vagus  fUr  das  Herz  herbeigeführt  werden  kann.  Sie 
1  daher  das  Atropin  fltr  die  experimentirende  Physiologe 
[ittel,  durch  welches  wir  den  Vagustonus  besser  und  rein- 

:eraachDDKeD    aus   dem   physiologischen  Laboratorium  in  WUnburg- 
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lieber  eliminiren  können,  als  durch  ixigend  eine  sehneidende  oder 
brennende  Operation.  Ich  habe  mich  dieses  Mittels  bedient,  um  zur 
Beantwortung  der  Frage  beizutragen,  ob  und  in  wie  weit  die  nach 
Digitalin-Anwendung  eintretende  Yerlangsamung  des  Pulses  von  einer 
Reizung  der  Hemmungsapparate  des  Vagus  abhängig  ist. 

Von  den  in  dieser  Richtung  angestellten  Versuchen  theile  ich 
die  beiden  nachstehenden  mit. 

Tab.  I. 
Versuch  vom  25.  April  1871. 

(Vgl.  hierzu  die  erste  Curventafel  [Taf  .  II].  Die  in  den  Curventafeln  verzeichneten 
Corven  sind  in  den  Tabellen  bei  der  Zeitangabe  durch  Fettschrift  bezeichnet.) 

Bemerkungen 


Zeit 

Pulsfrequenz 

Mittl.  Dru( 

MiD.  0-1 

See.  0—6 

6—12 

12-18 
18-24 
24—30 

19 

130 

30—36  ^ 

36—42 

42—48 

22 

142  % 

*  * 

48—54 

54—60  J 

Min.  1-3 

See.  0—6 

6—12 

24 

176 

12—18 

> 

18-24 

24—30 
30—36  J 

14 

178 

36-42 

42-48 

15 

208 

4S— 54 

16 

182 

54—60 

17 

168 

MiD.  2—3 

See.  0 — 6 

6-12 

18 

165 

12     18 

19 

165 

18—24 

19 

165 

24—30 

19 

167 

30-86 

20 

168 

36—42 

20 

168 

42—48 

20 

165 

48-54 

20 

160 

54—60 

21 

157 

Dmcksteigerung  und  Frequenzzu- 
176  I    nähme  in  Folge  von  Natroneintritt. 


Atropin  injicirt  0,01. 


9* 


Zeit       PnlBlreqDenz    UttL  Druck 


Uo.4- 

ec.  0- 

-6 

-6 

6- 

-12 

12- 

-18 

18- 

-24 

24- 

-30 

30-- 

-36 

36- 

-42 

42- 

-48 

"" 

-54 

157        Digitalin  injidrt  0,05. 


203 
211 


217 
222 
21S 
220 
223 
227 
228 


270 
269 
262 
249 
238 
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Zeit       Potefreqnenz    MHtl.  Druck  Bemerkungen 


MiD.  28-29 

See    0—6 

• 

6—24 

56 

120 

24-42 

55 

111 

42-60 

53 

122 

Min.  29    30 

See.    0—6 

6-24 

56 

116 

24—42 

56 

114 

42--6,0 

Unleserlich 

Min.  81—32 

See    0—6 

6—24 

60 

102 

24—42 

58 

102 

42—48 

19 

100 

48 — 54  Beginnender  Stillstand.     Continuirliches  Sinken  des  Drucks. 

In  dieser  und  in  den  späteren  Tabellen  sind  die  ersten  6  Secnnden 
in  der  Minute  gewöhnlich  nicht  ausgefällt,  weil  der  in  ihnen  geschriebene 
Curvenabschnitt  wegen  der  neuen  Pinseleinstellung  meistens  nicht  ganz 
deutlich  war. 

Ergebnisse  dieses  Versuchs: 

1)  Nach  der  iDJection  von  Ätropin  entsteht  eine  bedeutende 
Zunahme  der  Pulsfrequenz,  welche  zuerst  mit  einem  geringen  Steigen, 
dann  mit  einem  massigen  Sinken  des  arteriellen  Blutdrucks  ver- 
bunden ist 

2)  Die  etwa  3  Minuten  naeh  der  Atropin-Injectiou 
ausgeführte  Einspritzung  von  Digitalin  erzeugt  in  der 
Frequenz  des  Pulses  während  der  ersten  5  Minuten 
nach  der  Injection  nicht  die  geringste  Veränderung. 

3)  Nach  Ablauf  dieser  5  Minuten  tritt  ein  massiges  Sinken  der 
Pulsfrequenz  ein,  und  diese  Frequenz  erhält  sich  unter  ganz  gering- 
fügigen Schwankungen  bis  zum  Tode  des  Thiers.*^) 

4)  Unmittelbar  nach  der  Digitalin-Injection  tritt  eine  Steigerung 
des  arteriellen  Blutdrucks  ein,  welche  Anfangs,  abgesehen  von  einigen 
anbedeutenden  Remissionen,  continuirlich  und  gleichmässig  zunimmt. 


*)  Ich  will  hier  gleich  hervorheben,  dass  diese  Abnahme  der  Pulsfrequenz 
nicht  etwa  eine  Folge  von  Vagusreizung  ist,  sondern  ihren  Grund  in  anderen, 
dem  Herztode  vorangehenden  Veründerungen  hat,  die  im  Einzelnen  noch  nicht 
genauer  bekannt  sind.  Der  Herzvagus  reagirt,  wie  unten  noch  speciell  gezeigt 
werden  soll,  in  dieser  Periode  auch  auf  die  stärksten  elektrischen  Reize  nicht 
im  Ifindesten. 
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dann  aber  plötzlich  eine  sehr  bedeutende  Höhe  erreicht  und  sich  auf 
derselben  längere  Zeit  unter  ziemlich  grossen,  häufigen  und  regel- 
mässigen Schwankungen  behauptet.  Darauf  folgt  ein  langsames  und 
continuirliches  Sinken  des  Drucks,  welches  unter  geringen  Schwan- 
kungen bis  zum  Eintritt  des  Herzstillstandes  andauert. 

Tab.  II. 
Versuch  vom  19.  October  1871. 

Zeit         Palsfreqaenz    Mittl.  Dr.    Temperatur  Bemerkangen 


117  35,77  Thermometer  in  der  untern 

118  Hohlvene,   etwa   1/2    Zoll 
113  über  den  Nierenvenen. 


MiD.  0—1 

See.  0  —  6 

6—24 

29 

24-42 

28 

42—60 

29 

Min.  2  3 

See.  0—6 

6—24 

32 

24—42 

33 

42—60 

47 

Min.  8— 4 

See:  0—6 

6—24 

50 

24—42 

47 

42—60 

46 

Min.  4—5 

See.  0—6 

6—24 

46 

24—42 

46 

42—60 

47 

Min.  6—7 

See.  0 — 6 

6-24 

52 

24—42 

52 

42—60 

52 

Min.  7  8 

See.  0—6 

6  24 

52 

24—42 

52 

42—60 

53 

Min.  8—9 

See.  0—6 

6—24 

54 

24—42 

55 

42—60 

55 

113  35,72  Atropin  iojicirt  0,02. 

112 
96 


65     35,59 

72 

81 


92     35,59 
104 
102 


100     35,55 

100 

116 


115     35,53 

115 

106 


108 
115 
HO     35,51 


Wirkungen  des  Digitalina  anf  EreiBlanf  nnd  TempentQr. 
Zeit        PalsA'eqaeDz    Hittl.  Br.     Temperator       Bamerkangen 


35,50  DigitaUD-EiiiBpritziuigO,05. 


Miii.lO-U 

See.    0—6 

6-24 

55 

116 

24—42 

55 

106 

35,50 

42-60 

55 

83 

MiD.U-13 

See.    0—6 

6—24 

55 

114 

24—42 

53 

167 

35,40 

42—60 

56 

210 

Min.  13-13 

8«.    ü— 6 

6-24 

58 

230 

35,39 

24—42 

58 

251 

35,41 

42—60 

62 

245 

30,39 

Mm.lS-14 

8«c.    0—6 

6—24. 

56 

242 

35,38 

24-42 

57 

235 

42—60 

62 

215 

35,34 

Min.  15-16 

See.    0—6 

6—24 

61 

205 

24—42 

56 

222 

42-60 

56 

234 

35,31 

Ergebnisse  dieses  Versuchs: 

1)  Nach  der  lojectioD  von  Atropin  entsteht  eine  bedeutende  Zu- 
nahme der  Pulsfrequenz  bei  massiger,  aber  schnell  TOrllbergehender 
Drocksenkung. 

2)  Die  etwa  sieben  Minuten  nach  der  Ätropin-In- 
jectioD  ausgefabrte  Digitalin -Einspritzung  erzeugt 
nicht  die  geringste  Abu  ahme  in  der  Frequenz  des  Pulses, 
Yielmefar  bleibt  die  Frequenz,  abgesehen  von  einzelnen  massigen 
Steigerungen,  unrerfindert. 

3)  Unmittelbar  nach  der  Digitalin-Injection  tritt  eine  Steigerung 
des  arteriellen  Blutdrucks  ein,  welche  Anfangs  fast  continuirlich  zu- 
nimmt,  um  dann  unter  massigen  Schwankungen  auf  der  erreichten 
Höhe  zu  verbleiben. 

um  das  Verhalten  der  Pulsfrequenz  nach  einfacher  Digitalin- 
Injection  ohne  vorhergehende  Atropin- Einspritzung  zu  zeigen,  führe 
ich  die  beiden  nachstehenden  Versuche  auf. 


VL 

Tabelle  III. 
'fluch  vom  27.  April  1S71. 
mi     Mittl.  Druck  BemerkaDgeo 


Digit&lin-InjeclioD  0,05. 


IBO 
220 
263        V«rsach  musB  abgebrochen   werden, 

da  der  Druck  über   die  Trommel 

bioausgeht. 

Dcb  gebt  hervor,  dass  während  und  anmittelbar 
jectioD  die  Pulsfrequenz  sehr  beträchtlich  Binkt, 
:twa  96  Secunden  wieder  etwas  zu  steigen,  und 
eod  und  nach  der  Iqjection  coatinuirltch  steigt. 

Tabelle  IV. 

uch  Tom  26.  October  1871. 

enz     Uittl.  Drock  Bemerkungen 


Digitalin-Ipjection  0,05. 
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Zeit 

Palafreqnenz 

Hittl.  E 

Min.    4—5 

See-     0—6 

6—24 

10 

132 

24—42 

10 

143 

42—60 

10 

160 

Ifin.    6—7 

See.     0—6 

6—24 

12 

174 

24—42 

12 

179 

42—60 

12 

1S6 

MiD.    7—8 

See.     0—6 

6—24 

12 

188 

24 --42 

12 

196 

42—60 

12 

210 

Min.    8—9 

See.     0  —  6 

6—24 

13 

210 

24—42 

12 

212 

42—60 

13 

210 

Mn.  10— U 

See.     0—6 

6—24 

15 

227 

24—42 

15 

217 

42—60 

14 

220 

Mn.ll    13 

See.    0 — 6 

6—24 

18 

220 

24—42 

39 

227 

42—60 

43 

251 

Min.  12-13 

See.     0—6 

6—24 

43 

248 

24—42 

43 

232 

42-60 

46 

222 

Hierauf  in  der  ersten  Zeit  ziemlich  gleich  bleibende  Pulsfrequenz 
bei  langsam  sinkendem  Druck.  Später  sinkt  auch  die 
Frequenz  und  schliesslich  steht  der  Druck  in  Min.  20 — 21 
auf  86  und  die  Frequenz  beträgt  in  18  Secunden  durch- 
schnittlich 82. 


Aus  diesem  Versuch  ist  zu  ersehen,  dass  schon  während  und 
unmittelbar  nach  der  Digitalin-lnjection  die  Pulsfrequenz  sehr  be- 
trächtlich  sinkt,    dann  Anfangs  langsam   um   einige   Schläge  und 


J'' 


136  VI.  Ackermann 

darauf  schnell  sehr  bedeutend  steigt,  um  endlieh  wieder  etwas  ab- 
zunehmen. Ebenso  steigt  auch  schon  während  und  unmittelbar  nach 
der  Digitalin-Injeetion  der  Druck  allmälig  auf  eine  bedeutende  Höhe, 
welche  gleichzeitig  mit  der  plötzlichen  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
noch  sehr  beträchtlich  zunimmt,  um  dann  langsam,  gleichzeitig  mit 
der  schliesslichen  Abnahme  der  Pulsfrequenz,  bedeutend  zu  sinken. 
Aus  einem  Vergleich  der  Resultate  von  Tab.  I  und  II  einerseits 
und  Tab.  III  und  IV  andrerseits  ergiebt  sich  mit  zweifelloser  Sicher- 
heit, dass  die  unmittelbar  nach  der  Digitalin-Injeetion 
eintretende  Verlangsamung  des  Pulses  ausbleibt,  wenn 
vorher  Atropin  eingespritzt  worden  ist.  Da  nun  feststeht, 
dass  durch  eine  genügende  Dosis  von  Atropin  der  Herzvagus  ge- 
lähmt wird,  so  darf  man  aus  dem  Ausbleiben  der  Pulsverminderung 
nach  Digitalin-Injeetion,  wenn  vorher  Atropin  injicirt  worden  war,  den 
Schluss  ziehen, 

dass  di.e  unmittelbar  nach  der  Digitalin-Injeetion 
eintretendeundlängereZeit  unter  geringen  Seh  wan- 
kungen   anhaltende    Abnahme    der   Pulsfrequenz 
begründet    ist  in  einer    durch    das    Digitalin  be- 
dingten   Beizung    der    Hemmung  s- Apparate    des 
Herzvagus. 
Traube  hatte  in  den  vorläufigen  Mittheilungen  seiner  Versuche 
über  die  Wirkungen  der  Digitalis*)  angegeben,  dass  bei  einem  Hunde 
nach  der  Digitalis-Injection  keine  Pulsverlangsam ung  eintrete,  wenn 
demselben  vor  der  Injection  die  Vagi  durchschnitten  seien.    Fort- 
gesetzte Untersuchungen  aber  führten  Traube  zu  dem  Ergebniss, 
dass  dieser  Erfolg  kein  constanter  war,  und  er  nahm  daher  an:  „dass 
bei  einer  Anzahl  von  Thieren  selbst  die  von  der  Medulla  oblongata 
abgetrennten,  mit  dem  Herzen   zusammenhängenden  Vagisegmente 
noch  immer  einer  Erregung  von  Seiten  des  dem  Blutstrom  beige- 
mengten Digitalisinfuses  fähig  bleiben."  **)    Für  diese  seine  Annahme 
vermochte  Traube   aber  einen  ganz  stringenten  Beweis  nicht  zu 
liefern.    Denn  wenn  die  Digitalin-Einspritzung  auch  nach  der  Vagus- 
durchschneidung  noch  eine  Verlangsamung  der  Pulsfrequenz  herbei- 
führt, so  schliesst  dies  natürlich  die  Möglichkeit  nicht  aus,  dass  diese 


*)  Deutsche  Klinik,  Jahrg.  1851,  No.  8. 

**)  Traube,  Gesammelte  Beiträge  zur  Pathologie  und  Physiologie.  Bd.  1. 
S.  192.  —  Ich  habe  zu  wiederholten  Malen  Digitalin-Injectionen  nach  Durch- 
schneidung beider  Vagi  vorgenommen  und  stets  eine  beträchtliche  Verlang- 
samung  des  Pulses  beobachtet  Es  erscheint  überflüssig,  dies  durch  specielle 
Versuchstabellen  zu  belegen. 
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VerlangsamuDg  auch  durch  andere  BedinguDgen  als  durch  eine 
Wirkung  auf  die  peripheriBchen  Segmente  des  Vagus  herbeigeführt 
sein  konnte,  und  zugleich  wird  selbstverständlich  damit  auch  die 
ganze  Annahme,  dass  die  Pulsverlangsamung  eine  Folge  von  Vagus- 
reizong  sei,  in  Frage  gestellt.  Dass  Traube's  Annahme  aber  in 
der  That  eine  richtige,  wenn  schon  nicht  genügend  bewiesene,  war 
—  das  ergiebt  sich,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  mit  unzweideutiger 
Sicherheit  aus  den  Besultaten  von  Tab.  I— IV. 

Der  längst  bekannte  Einfluss  des  Digitalins  auf  die  Verminderung 
der  febrilen  oder  durch  gewisse  andere  Bedingungen  gesteigerten 
Pulsfrequenz  darf  nunmehr  also  wohl  mit  Bestimmtheit  als  die  Folge 
einer  reizenden  Einwirkung  auf  das  regulatorische  Herzneryensystem 
angesehen  werden.  A.  B.  Meyer*)  hat  die  Vermuthung  ausge- 
sprochen, dass  dieser  Beiz  als  ein  indirecter  aufzufassen  sei,  be- 
dingt durch  den  in  Folge  der  Digitaliswirkung  auch  im  Gehirn  er- 
höhten Blutdruck  und  die  hierdurch  gesteigerte  Erregung  des 
Vaguscentrums.  Traube**)  hat  gegen  diese  Ansicht  bereits  geltend 
gemacht,  dass  die  frequenzvermindernde  Wirkung  der  Digitalis  auf 
den  Puls  nicht  nur  nicht  ausbleibe,  sondern  sogar  bedeutend  grösser 
sei,  wenn  man  durch  Zerquetschung  des  Bückenmarkes  zwischen 
dem  1.  und  2.  Halswirbel  den  Einfluss  des  vasomotorischen  Nerven- 
centrums  eliminire  und  dadurch  die  Wirkung  des  Mittels  auf  die 
Drucksteigerung  im  Aortensystem  gering  oder  gleich  Null  gemacht 
habe.  Ich  konnte  zwar  einen  solchen  Einfluss  der  Trennung  des 
Halsmarkes  auf  das  Ausbleiben  des  arteriellen  Blutdrucks  nach 
Digitalin-Einspritzung  nicht  beobachten.  Die  Ansicht  Meyer's  aber 
kann  ich  ebenfalls  nicht  theilen,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  ich 
(bei  intactem  Halsmark)  mehrmals  unmittelbar  nach  der  Digitalin- 
einspritzung  zugleich  mit  einer  deutlichen  Verminderung  der  Puls- 
frequenz eine,  freilich  immer  ziemlich  schnell  vorübergehende  Druck- 
senkung beobachtet  habe.  ♦♦*)    (S.  z.  B.  Tab.  V.  Min.  2—3  und  3—4 

^)  Zur  Lehre  vod  den  Herzgiften.    Im  Auszüge  mitgetheilt  im  Oentralbl. 
f.  d.  med.. Wissenschaft.    1869.    S.  270. 

**)  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1871.    S.  368. 

"***)  Traube  bat  mehrmals  das  Gleiche  gesehen.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1870.  No.  18.  —  Meiner  Meinung  nach  ist,  wie  ich  weiter  unten  noch  zu  be- 
gründen versuchen  werde,  die  arterielle  Drucksteigerung  nach  Digitalis  unab- 
hängig von  der  Frequenz  des  Pulses,  ja  überhaupt  von  der  Thätigkeit  des 
Herzens.  Die  hin  und  wieder  unmittelbar  nach  der  Digitalin-Injection  auftretende 
kurze  Drucksenkung  halte  ich  dadurch  bedingt,  dass  zu  einer  Zeit,  wo  der  Ya- 
gas  bereits  erregt  ist,  eine  Wirkung  des  Giftes  auf  die  Arterienmusculatur, 
wodurch  die  Drucksteigerung  erzeugt  wird,  noch  nicht  eingetreten  ist.     Es 
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und  Tab.  XI.  Min.  4—5  und  5 — 6.)  Aus  diesem  Grunde  halte  leb 
die  erregende  Wirkung  des  Digitalins  auf  das  regulatorische  Herz- 
nervensystem für  eine  directe  oder,  wenn  man  will,  specifische. 

Die  Modificationen,  welche  in  der  Bewegung  des  Blutes  lediglich 
durch  die  Frequenz  des  Pulses  bedingt  werden  mögen,  sind  uns  so 
gut  wie  unbekannt.  Einen  etwaigen  günstigen  Erfolg  der  durch 
Digitalis  herbeizuführenden  Verminderung  der  krankhaft  gesteigerten 
Pulszahl  können  wir  daher  zur  Zeit  nicht  begreifen.  Es  ist  auch 
mehr  als  wahrscheinlich,  dass  dieser  Einfluss  nicht  in  der  Vermin- 
derung der  Frequenz  als  solcher  zu  suchen  ist,  sondern  in  der  mit 
dieser  Verminderung  fast  regelmässig  Hand  in  Hand  gehenden  be- 
deutenden Zunahme  der  Ergiebigkeit  der  Herzcontractionen.  Im  All- 
gemeinen steht  bei  der  Digitaliswirkung  die  Frequenz  der  einzelnen 
Pulswellen  zu  der  Höhe  derselben  im  umgekehrten  Verhältniss.  Ein 
Blick  auf  die  anliegenden  Curventafeln,  namentlich  auf  No.  1,  giebt 
eine  ungefähre  Vorstellung  davon,  wie  ungemein  die  Menge  des  mit 
der  einzelnen  Herzsystole  in  die  Aorta  tretenden  Blutes  bei  ver- 
schiedenen Fi'equenzgraden  des  Pulses  dififeriren  muss.  Gleichwohl 
wissen  wir  noch  nicht,  ob  die  Gesammtmenge  des  in  einer  grösseren 
Zeiteinheit  in  die  Aorta  getriebenen  Blutes  beträchtlicher  ist  bei 
häufigen  und  schwachen  oder  bei  seltenen  und  starken  Zusammen- 
ziehungen des  Herzens.  Pathologische  Thatsachen  zwar  scheinen 
das  Letztere  zu  erweisen.  Aber  sie  sind  in  ihren  Bedingungen  zu 
unbekannt,  um  Schlüsse  von  allgemeinerer  Gültigkeit  zu  gestatten. 
Traube*)  schreibt  der  durch  Digitalis  herbeizuführenden  Vermin- 
derung der  Pulsfrequenz,  mindestens  bei  Herzkrankheiten,  insofern 
eine  günstige  Wirkung  zu,  als  durch  diese  Herabsetzung  der  Herz- 
muskel unter  bessere  Bedingungen  der  Ernährung  gebracht  werde, 
4a  er  sein  Ernährungsmaterial  hauptsächlich  während  der  Diastole 
beziehe. 

An  die  nach  der  Digitalineinspritzung  auftretende  Pulsverlang- 
samung  schliesst  sich,  zuweilen  ganz  plötzlich,  häufiger  allmälig  eine 
die  Norm  weit  übersteigende  Zunahme  der  Pulsfrequenz  an,  welche 
von  Traube  auf  eine  Lähmung  der  Vagi  bezogen  worden  ist.  Er 
sagt**)':  „Nicht  minder  constanf'  (als  die  pulsvermindernde  Wirkung) 
„ist  die  pulsvermehrende  Wirkung,  sobald  jene  Dosis,  welche  die 

handelt  sich  alao  bei  dieser  initialen  Drucksenkang  \]m  eine  einfache  uncom- 
plicirte  Vagnsreiznng,  welche  bekanntlich  stets  mit  Drackverminderung  im 
Aortensystem  zusammenfällt. 

*)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1871.    S.  397. 
♦*)  Gesammelte  Beiträge  zur  Pathologie  und  Physiologie.    Bd.  I.    ö.  191. 
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Herzcontraetionen  tief  unter  die  normale  herabgedrttekt  hat,  über- 
schritten wird.  Die  Veränderung,  welche  dann  eintritt,  ist  so  plötz- 
lich and  so  enorm,  dass  sie  nur  derjenigen  vergleichbar  ist,  welche 
nach  der  Durchschneidung  beider  Ni.  vagi  eintritt.  Und  was  noch 
mehr  sagen  will,  die  Pulszahl,  welche  wir  auf  diesem  Wege,  d.  h. 
durch  die  Einwirkung  einer  extremen  Quantität  des  Digitalisinfuses, 
erbalten,  ist  constant  nahezu  gleich  derjenigen,  welche  man  in 
Folge  der  Vagi-Durchschneidung  beobachtet/' 

Traube  ist  auch  hier  wieder  auf  dem  Wege  der  Analogie  zu 
einem  richtigen  Schlüsse  gelangt,  welcher  durch  directe  Untersuchung 
leicht  zu  bestätigen  ist.  Wenn  man  nämlich  eine  Vagusreizung  vor- 
nimmt um  die  Zeit,  wo  nach  dem  Digitalin  bereits  die  Pulsbe- 
schleunigung eingetreten  ist,  so  entsteht  auch  auf  die  allerstärksten 
Ströme  nicht  die  geringste  Abnahme  der  Pulsfrequenz.  Dies  geht 
aus  folgender  Tabelle  hervor. 

Tabelle  V. 
Versuch  vom  1.  October  1872. 

Zeit  Pulsfrequenz    Mittl.  Druck  Bemerkungen 


Mio.  0-1 

See.  0—6 

6—24 

13 

123 

24—42 

12 

135 

42-60 

11 

136 

Min.  2-3 

See.  0—6 

6—24 

11 

142 

24-42 

10 

129 

42—60 

15 

131 

Min.  3  4 

See.  0  6 

6—24 

12 

139 

24-42 

10 

133 

42—60 

8 

140 

Mio.  4 — 5 

See.  0—6 

6—24 

7 

134 

24—42 

6 

135 

42—60 

6 

146 

Min.  6—7 

^ 

See.  0 — 6 

6—24 

6 

186 

24—42 

6 

186 

42—60 

7 

194 

l 


Digitalin-InjectioD  0,05. 
Massige   Drucksenkung  unmittelbar 
nach  der  Digitalin-Einspritznng. 
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Zeit         Falsfreqaenz    Mittl.  Druck 


Bemerkangen 


Min.    7- 

Sec.    0- 

6- 

24- 

42- 

Min.    8- 

Sec>    0- 

6- 

24- 

42- 

MiD.  10 

See.    0- 

6- 

24- 

42- 

MlD.  11- 

Sec.     0- 
6- 
24- 
42 

Min.  13- 
Sec.    0- 
6- 
24 
42 


•8 
-6 
-24 
-42 

'60 

9 

-6 

-24 

-42 

60 

11 

-6 

-24 

-42 

-60 

-13 

-6 

-24 

-42 

-60 

13 

-6 
-24 
-42 
-60 


Min.  14—15 

See.    0—6 

6—24 

24—42 

42  —  60 


Min.  15- 

8ec.    0- 

6 

24- 

42- 


16 

6 

24 
-42 

-60 


7 

8 
8 


9 

8 
8 


42 
42 
42 


42 

41 
41 


•24 
15 

11   (?) 


33 
33 
37 


37 
41 
37 


196 
197 
186 


180 
183 
189 


206 
203 
227 


220 
214 
201 


157  > 

164  l 

165  J 


Rechter  Vagus  durcbBchnitten. 


Vagus  gereizt  in  der  Zeit  v.S6C.  10—24. 
Desgleichen  in  der  Zeit  v.  See.  50—60. 


Starke  Arhythmie  des  Herzens. 


199 

193       Vagus  sehr  stark  gereizt  von  See. 

192  35—55. 


184       Vagus  sehr   stark  gereizt  von  See. 

177  18—30. 

148 


Continuirliches  Sinken  des  Drucks.     Herzstillstand. 

Die  VagusreizuDg  hat  also,  wie  aus  dieser  Tabelle  ersichtlich 
ist,  zur  Zeit  der  Pulsbeschleunigung  nicht  die  geringste  Wirkung 
auf  die  Frequenz  des  Pulses.  Ebensowenig  in  der  Periode  der 
seenndären  Pulsverlangsamung.  * 

Ich  habe  mehrfach  beobachtet,  dass  eine  Frequenzzunahme  des 
Pulses  nach  Digitalin-Einspritzung  auch  dann  noch  auftritt^  wenn 
vorher  die  Vagi  bereits  durch  Atropin  vollständig  gelähmt  worden 


It 


•  ST»v 
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wareD.  Ich  ?ermutbe  daher,  dass  es  sich  bei  der  Frequenzzunahme 
des  Pulses  nach  Digitalin,  ausser  der  Vaguslähmung,  noch  um  eine 
Beizong  des  musculomotorischen  Apparates  oder  der  Beschleunigungs- 
neryen  des  Herzens  handelt  Doch  sind  meine  Versuche  in  dieser 
Bichtung  nicht  zahlreich  genug,  um  eine  bestimmtere  Beantwortung 
der  Frage  zu  gestatten. 

Weder  in  der  Reizung  noch  in  der  Lähmung  der  Vagi  sind  die 
Ursachen  zu  suchen  für  den  nach  grösseren  Digitalindosen  schliess- 
lich eintretenden  Herzstillstand.  Derselbe  hat  vielmehr  seinen  Grund 
in  einer  Lähmung  der  Herzmuskelsubstanz.  Dies  ist  bereits  von 
Stannius"^)  hervorgehoben  und  später  von  verschiedenen  Beob- 
achtern bestätigt  worden.  Das  Herz  reagirt  unmittelbar  nach  seinem 
termmalen  Stillstande  nicht  mehr,  oder  doch  nur  sehr  beschränkt  und 
schwach  auf  elektrische  oder  mechanische  Beize.  Die  Herzlähmung, 
die  eigentliche  Todesursache  bei  der  Digitalinvergiftung ,  kann  sich 
an  die  primäre,  durch  Vagusreizung  bedingte  Verlangsamung,  oder 
an  die  Beschleunigung  des  Pulses  anschliessen.  Häufiger  aber  geht 
ihr  noch  ein  Stadium  der  secundären  Frequenzabnahme  des  Pulses 
vorauf,  welche  nicht  eine  Folge  von  Vagusreizung  sein  kann,  da  sie 
auch  bei  stark  atropinisirten  Thieren  auftritt  **)  und,  wie  aus  Tab.  V 
ersichtlich  ist,  eine  starke  elektrische  Reizung  des  Vagus  zur  Zeit 
ihres  Bestehens  keinen  Einfluss  auf  die  Polsfrequenz  ausübt. 

Während  der  Puls  bei  seiner  primären,  durch  Vagusreizung  be- 
dingten Verlangsamung  eine  grosse  Regelmässigkeit  bewahrt,  tritt 
in  dem  Stadium  der  Beschleunigung  zuweilen,  in  dem  der  secundären 
Freqoenzabnahme  aber  ganz  gewöhnlich  eine  grosse  Irregularität  auf, 
ein  Zustand  der  Arhythmie ,  noch  weit  mannigfaltiger,  als  er  in  den 
von  Heide nhain^*^)  neuerdings  abgebildeten  Gurven  erkennbar  ist. 
Dieses  „Delirium  cordis''  kommt  als  Wirkung  der  Digitalis  auch  am 
Krankenbett  nicht  selten  zur  Beobachtung  und  gilt  als  Indication, 
von  einem  weiteren  Gebrauch  des  Medicamentes  abzustehen.  Die 
mit  der   Arhythmie  sich    so   häufig  verbindende  secundäre,   nicht 


*)  Archiv  f.  physiol.  Heilk.    Jahrgang  X. 

**)  Wenn  Heidenhain's  Annahme  (Pflüger's  Archiv.  Bd.  5.  S.  150) 
aber  die  Wirkangen  des  Atropins  auf  den  Hemmungsmeohanismus  des  Herzens 
richtig  ist,  so  beweist  die  obige  Thatsache  freilich  Nichts  gegen  die  Betheiligang 
der  Hemmongsapparate  an  der  secnndären  Pulsverlangsamung.  Aber  sollte  nicht 
gerade  der  Umstand,  dass  bei  atropinuirten  Thieren  die  primäre  Pnlsverlang- 
samang  nach  Digitalin  völlig  ausbleibt,  für  eine  Lähmung  des  ganzen 
Hemmnngsapparates  durch  Atropin  sprechen? 
***)Pflüger'8  Archiv  Bd.  5.    Tafel  n. 

Devtaches  Archiv  f.  Uin.  üedicin.  XI.  Bd.  10 


*w 
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durch  Vagusreizung  bedingte  PalsverlangsamuDg  ist  stets  eine  be- 
drohliche Erscheinung  und  darf  mit  ziemlicher  Sicherheit  als  ein 
Vorbote  der  baldigen  Herzlähmung  angesehen  werden.  Ob  diese 
secundäre  Pulsverlangsamung  als  die  Folge  einer  Ermüdung  der  von 
den  Herzganglien  zu  den  Muskelfasern  des  Herzens  gehenden  Fasern 
aufzufassen  ist,  mag  dahingestellt  bleiben.  Die  an  dieselbe  sich  an- 
schliessende Herzlähmung  beweist  am  besten,  dass  die  Digitalis 
deletäre  Wirkungen  auf  das  Herz  hat.  Diese  Thatsache  aber  legt 
das  Bedenken  nahe,  ob  es  gerechtfertigt  ist,  unser  Medicament  als 
Antipyreticum  überhaupt  in  Anwendung  zu  bringen.  Die  Gefahren 
einer  höheren  febrilen  Temperatur  liegen,  zum  Theil  in  den  lähmen- 
den Wirkungen  derselben  auf  das  Herz.  Es  fragt  sich,  ob  der  Vor- 
theil  einer  durch  Digitalis  erreichbaren  vorübergehenden  Temperatur- 
verminderung nicht  aufgewogen  wird  durch  die  schwächenden  Ein- 
flüsse, welche  die  Herzthätigkeit  durch  dieses  Medicament  erleidet. 

H.  Wie  verhält  sich  der  arterielle  Blutdruck  nach 
der  Injection  von  Digitalin  in  die  Venen,  wenn  vorher 
das  Halsmark  durchgetrennt  worden  war? 

Ich  bemerke  zunächst,  dass  ich  bei  diesen  Versuchen  die  Trennung 
des  Rückenmarks  von  vorne  her  vorgenommen  habe.  Wenn  ein  Hund 
in  der  gewöhnlichen  Weise,  mit  der  Bauchfläche  nach  oben  und  mit 
stark  gestrecktem  Kopfe  aufgebunden  ist,  so  entfernt  sich  der  vordere 
Bogen  des  Atlas  ziemlich  bedeutend  vom  Hinterhaupte.  Nach  Durch- 
schneidung der  Trachea  gelingt  es  leicht,  bis  auf  die,  nur  von  spär- 
lichen Weich theilen  geschlossene,  stark  klafl^ende  Lücke  zwischen 
Atlas  und  Hinterhaupt  vorzudringen.  Mit  einem  schmalen  zwei- 
schneidigen Messer  ging  ich  durch  die  Membrana  atlanto-occipitalis 
ein,  durchschnitt  das  Rückenmark  nach  beiden  Seiten  hin  und  stillte 
die  stets  ziemlich  heftige  Blutung,  indem  ich  sofort  ein  Schwamm- 
stückchen durch  die  Wundöfiiiung  in  den  Wirbelkanal  zwischen  die 
Segmente  des  Rückenmarks  einstopfte.  Was  etwa  noch  bei  der 
Durchschneidung  des  Rückenmarks  von  Verbindungen  zwischen  den 
Schnittflächen  stehen  geblieben  ist,  wird  durch  die  Einpressung  des 
Schwammes  in  der  Regel  zerquetscht  und  man  geht  auf  diese  Weise, 
wie  ich  mich  durch  die  stets  vorgenommene  Section  überzeugt  habe, 
ziemlich  sicher,  das  Rückenmark  wirklich  vollständig  zu  trennen. 

In  dieser  Art  sind  die  drei  nachfolgenden  Versuche  angestellt 
worden.  In  den  beiden  ersten  waren  die  Thiere  nicht  curarisirt, 
sondern  nur  durch  etwas  grössere  Dosen  Morphium  betäubt. 
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Tabelle  VI. 
Versuch  vom  22.  April  1872. 


Zeit 

Min.  0—1 
See.  0—6 
6—24 
24 — 42 

42—60 


Pulsfrequenz    Mittl.  Druck 


Bemerkungen 


Min.  1- 

Sec.  0- 

6 

24 

42 

Min.3- 

Sec.  0- 

6- 

24 


3 

-6 

-24 

-42 

•60 

3 

-6 
-24 
-42 
42—60 


Min.  3— 4 


See.  0- 

6- 

24- 

42- 

Min.  5- 

8ec.  0- 

6- 

24 


•6 
-24 
42 

60 

6 

■6 

-24 

-42 


42—60 

Min.  6—7 
Sec.^O— 6 
6—24 
24—42 
42—60 


Min.  7- 

Sec.  0- 

6 

24 

42- 


8 
•6 
-24 
-42 

-60 


Min.  9—10 
See.  0—6 
6—24 
24—42 

42—60 


17 
16 
17 

17 

19 
16 


17 
22 
17 


9 
9 

8 


7 
7 

8 


6 
7 
7 


6 
7 

8 


56 
53 
54 


92 
92 
94 

96 

91 
99 


90 


130 
175 

RückenmarksdnrchBchneidung. 

165 
169 
171 

148 
162 
156 

130 
134 
135 

Digitalin-Injection  0,05. 

157 
235 
255 

297 
279 
217 

lo-» 


-       VI.  ACKEBHAMN 

diesem  Experiment  ergiebt  sich,  dass  unmittelbar  nacli  der 
larlisänrcfaschneiduDg  neben  sehr  beträchtlicber  PulBverlang- 

eine  bedeutende  Druckzunabme  eintritt,  welcbe  allmälig 
itwBS  nachläsBt,  jedocb  nocb  nicht  die  HObe  vor  der  RUcken- 
.rcbscbneidung  erreiebt  hat ,  ale  Digitalin  injicirt  wird, 
bar  nach  dieser  Iqjection  tritt,  unter  Anfangs  gleichbleibeu- 
nger  Frequenz  des  Pulses,  eine  sehr  bedeutende  Drucksu- 
lin,  welche  bald  darauf  unter  plötzlicher,  starker  Frequenz- 
I  des  Pulses  noch  mehr  wachet  und  für  kurze  Zeit  eine 
beträcbtiiehe  Höhe  erreicht,  wie  sie  in  den  Versacben  mit 
r  Digitalin-Iiyection  ohne  voraufgebende  SUckenmarksdurch' 
ng  im  Maximum  beobachtet  wurde. 


Tabelle  VU. 

Versuch  vom  17.  Mai  1872. 

PulBfreqnenz    Hittl.  Druck  Bemerknngen 

10  120 


Rilckeii  mark  sdurchBchneidnng. 


245 

240 
240 
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Zeit       Pulsfrequenz    Mittl.  Druck 


210 
204 
200 


Bemerkungen 


Min.   6—7 

See.    0—6 

6—24 

12 

24—42 

11 

42—60 

12 

Mio.    7—8 

See.    0—6 

6—24 

14 

24-42 

14 

42—60 

14 

Min.   9—10 

■ 

See.    0—6 

6—24 

30 

24—42 

30 

42—60 

28 

Min.  10—11 

See.    0—6 

6—24 

26 

24—42 

26 

42—60 

16 

Min.  11—13 

See.    0—6 

6—24 

18 

24—42 

25 

42—60 

30 

Miti.l2    13 

See.    0—6 

6—24 

32 

24—42 

38 

42—60 

39 

Min.  14—15 

See.    0—6 

6—24 

51 

24—42 

51 

42—60 

50 

Min.  15—16 

See.    0—  6 

6—24 

51 

24—42 

50 

42—60 

52 

Min.  16—17 

See.    0—6 

6—24 

50 

24—42 

51 

42—60 

52 

212 

208 
200 


187 
173 
170 


151 

97 

113 


Digitalin-Einspritzung  0,05. 


157 
205 
217 


218 
240 
232 


260 
256 
255 


246 
242 

230 


218 
218 
199 
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Zeit       Polsfreqaenz 

Mittl.  Druck                   Bemerkungen 

Min.  18—19 

See.    0—6 

6—24 

unleserlieh 

195 

24—42 

unleBerlich 

165 

42—60 

65 

148 

Min.  19—30 

See.    0—6 

, 

6—24 

53 

127 

24—42 

51 

131 

42—60 

58 

113 

Weitere  Druckabnahme  und  Tod. 

Das  Resultat  dieses  Versuches  ist :  Unmittelbar  nach  der  Rücken* 
marksdurchschneidung  tritt  eine  starke  Zunahme  des  arteriellen 
Drucks  ein  bei  gleichzeitiger  massiger  Abnahme  der  Pulsfrequenz. 
Während  die  Drucksteigerung  noch  zunimmt,  geht  die  Abnahme  der 
Pulsfrequenz  rasch  vorüber  und  es  erreicht  der  Druck,  bei  an- 
dauernder sehr  beträchtlicher  Pulsfrequenz,  eine  viel  bedeutendere 
ßöhe,  als  vor  der  Rückenmarksdurchscbneidung.  Allmälig  jedoch  sinkt 
auch  der  Druck  wieder  auf  eine  Höhe,  welche  noch  etwas  geringer 
ist  als  die  vor  der  Rückenmarksdurchscbneidung.  Nun  wird  Digitalin 
eingespritzt  und  die  Folge  ist,  dass,  trotz  voraufgegangener  Rücken- 
marksdurchscbneidung, der  arterielle  Blutdruck  sofort  wieder  zu 
steigen  beginnt  und  nach  und  nach  eine  Höhe  erreicht,  welche  reich- 
lich so  bedeutend  ist,  wie  in  deigenigen  Versuchen,  in  welchen  der 
Digitalin-Einspritzung  eine  Rückenmarksdurchscbneidung  nicht  voran- 
gegangen war. 

Geringer,  als  in  den  beiden  aufgeführten  Versuchen,  war  die 
Drucksteigerung  bei  einem  kleinen  Hunde,  welcher  durch  grosse 
Dosen  Morphium  stark  betäubt  worden  war  und  bei  der  Operation 
in  Folge  eines  Zufalls  viel  Blut  verloren  hatte.  In  diesem  Falle 
stand  der  Druck  von  Anfang  an  niedrig  (120 — 130)  und  sank  nach 
der  Halsmarkdurchschneidung  allmälig  auf  60,  hob  sich  dann  aber 
nach  der  Digitalin-Einspritzung  wieder  bis  auf  84.  Also  auch  hier 
nach  der  Abtrennung  der  Med.  obl.  noch  eine  unzweifelhafte  Zu- 
nahme des  arteriellen  Blutdrucks. 

Zuweilen  ist  die  bei  der  Halsmarkdurchschneidung  auftretende 
Vagusreizung  in  diesen  Versuchen  eine  so  starke,  dass  dadurch  eine 
Störung  im  Experiment,  ja,  wie  es  scheint,  der  Tod  hervorgerufen 
werden  kann.  Es  empfiehlt  sich  daher,  gleich  zu  Anfang  beide  Vagi 
zu  durchschneiden,  wie  dies  in  den  nachstehenden  Experimenten  ge- 
schehen ist 
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Tabelle  Vlfl. 
Versuch  vom  18.  October  1872. 
Zeit       FnUfreqnenz    Hittl.  Druck  Bemerkungen 

Beide  Vagi  sind  vorher  darchschnitten. 


Min.  0-1 

See.  0-6 

6—12 

14 

12—18 

14 

18—24 

14 

24—30 

14 

30-36 

15 

36—42 

15 

42-48 

15 

49—54 

15 

54— SO 

15 

Min.  3-3 

See.  0—6 

6—12 

12-18 

15 

18—24 

15 

24—30 

15 

30—36 

16 

36—42 

16 

42—48 

16 

48—54 

16 

54—60 

16 

Min.  3-4 

See.  0—6 

6— 12 

13 

12— IS 

21 

19—24 

22 

24—30 

21 

30—36 

21 

36—42 

20 

42—48 

18 

48—54 

17 

54—60 

17 

IS- 

-24 

24- 

-30 

30- 

-36 

36- 

-42 

42- 

-48 

48- 

-54 

54- 

-60 

Rackeamarksdnrcbschaeidaiig  be- 
giDDt,  wird,  um  ganz  sicher  zn 
geben,  wiederholt  mit  verBcbiedenen 
HeBsem  aosgefUhrt  nod  achlieselich 
werden  die  noch  etwa  stehen  ge- 
bliebenen Verbia  dangen  mit  der  Hohl- 
Bonde  durch  gequetscht.  Die  ganze 
Operation  danert  bis  Min.  4 — 5, 
See.  36. 


RtlckenmarkBdurchBcbneidnng    an 


VI.  ACEEBIUNN 

Pnlifreqneni    Mittl  Drack 


7 
6 
12 


48       Di^UliD  iDjidrt  0,05. 


42  15  106 

Starke  Arhythmie,  weitere  DruckseDkUDg  und  HerastiUstud. 

Ergebniase  dieses  VerBuchs  sind  also:  W&hrend  and  un- 
r  nacb  der  HalBmarkdurchachneiduDg  entsteht  Drnck- 
Dg.    Nachdem  der  Druck  wieder  auf  die  anfängliche  Hübe 


H»  -.r.j>i,l 
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Zeit 

Pulsfrequenz 

Mittl.  Druck                    Bemerkungen 

Min.  3-  3 

See.  0—6 

6—12 

- 

12—18 

18 

45 

18—24 

18 

48 

24—30 

17 

50 

30—36 

18 

49 

36—42 

18 

49 

42—48 

18 

59 

48—54 

17 

50 

54—60 

18 

37       Rückenmark  durchhauen 

Min.  3— 4 

See.  0—6 

6-12 

21 

89 

12—18 

21 

76 

18—24 

20 

84 

24—30 

21 

92 

30—36 

22 

108 

36—42 

22 

135 

42—48 

22 

142 

48—54 

23 

139 

54—60 

22 

148 

Min.  4—5 

See.  0—6 

6—12 

22 

154 

12—18 

22 

156 

18—24 

21 

161 

24—30 

21 

158 

30—36 

21 

155 

36—42 

22 

152 

42—48 

21 

148 

48—54 

21 

143 

54—60 

22 

142 

Min.  5-6 

See.  0—6 

6  —  12 

12—18 

21 

114 

18—24 

22 

87 

24—30 

21 

63 

30—36 

21 

55       Digitalin  injicirt  0,05. 

36—42 

18 

65 

42—48 

21 

76 

48—54 

21 

76 

54—60 

20 

77 

Min.  6—7 

See.  0—6 

6—12 

21 

67 
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Zeit 

Pulsfrequenz 

Mittl 

.  Druck 

Bemerkungen 

See.  12—18 

19 

63 

18—24 

19 

57 

24—30 

18 

53 

30—36 

18 

52 

36—42 

18 

50 

Weitere  langsame  Dmcksenkong  bis  zum  Herzstillstände. 

Aach  in  diesem  Versuche  tritt,  oachdem  die  durch  die  Bücken- 
marksdurchhauung  hervorgerufene  Steigerung  des  Druckes  in  das 
Gegentheil  ttbergegangen  ist,  nach  der  Ii^jection  von  Digitalin  eine 
neue,  freilich  nicht  sehr  beträchtliche,  und  schnell  vorübergehende 
Zunahme  des  Druckes  ein. 

Tabelle  X. 
Versuch  vom  16.  October  1872. 

Zeit       Pulsfrequenz    MitÜ.  Druck  Bemerkungen 


Min.  0—1 

See.  0—6 

5 

75 

6—12 

5 

75 

12—18 

5 

75 

18—24 

5 

75 

24-30 

4 

78 

30—36 

9 

83 

36-42 

10 

111 

42-48 

12 

123 

48—54 

14 

127 

54—60 

16 

135 

Min.  1-2 

See.  0—6 

14 

140 

6-12 

15 

148 

12—18 

15 

149 

18-24 

15 

140 

24-30 

14 

131 

30—36 

14 

128 

36—42 

14 

125 

42—48 

14 

123 

48—54 

14 

.117 

54—60 

14 

118 

* 

Mio.  3— 4 

See,  0—6 

6—12 

12-18 

14 

135 

18-24 

14 

129 

24—30 

20 

139 

30—36 

24  • 

157 

Rechter  Vagus  durchschnitten. 
Linker  Vagus  durchschnitten. 


Rückenmark    in    der    Höhe    des 
Epistropheus  durchhauen. 


1 
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Zeit       Pulsfrequenz  Mittl.  Druck  Bemerkungen 

See.  36—42     24       187 

42—48     24       214 

48—54     24       165 

54—60     24       192 


Min.  4-5 

See.  0—6 

6—12 

23 

132 

12—18 

23 

117 

18—24 

23 

117 

24—30 

22 

110 

30—36 

22 

107 

36—42 

22 

110 

42  48 

19 

112 

48—54 

18 

120 

54—60 

19 

122 

Min.  5—6 

See.  0—6 

6—12 

18 

125 

12—18 

20 

128 

18—24 

19 

129 

24—30 

22 

132 

30—36 

21 

132 

36—42 

21 

136 

42—48 

21 

140 

48—54 

21 

140 

54—60 

21 

140 

Min.  6—7 

See.  0—6 

6—12 

21 

140 

12—18 

21 

140 

•  18—24 

21 

142 

24—30 

21 

145 

30—36 

21 

145 

36—42 

21 

145 

42—48 

21 

145 

48—54 

21 

140 

54—60 

21 

139 

Digitalin-Injection  0,05. 


b  - 


•    - 
r  '>■ 


Gerinnung;  deshalb  eine  Minute  lang 
der  Versuch  unterbrochen. 

Min.    9—10 
See.    0—6 

6—12  18  40 

12—18  18  40 

Continuirliches  Sinken  des  Drucks  und  bald  nachher  Herzstillstand. 

Es  findet  sich  also,  dass,  nachdem  das  Rückenmark  in  der  Höhe 
des  Epistropheus  gemeinschaftlich  mit  der  Wirbelsäule  durchhauen 


Tl.  ACKBRMAN^t 

cb  InjectioD  von  DigitaliDtSgung  iq  die  Jugularvene 
Theil  bis  zum  Verschwinden  ihrer  Lnmins  contra- 
Bedingnng  fUr  die  arterielle  Drucksteigerung  liegt 
Q  dem  Arterienkrampf;  ob  die  einzige,  dag  iet  nicht 
stimmtheit  zu  entecbeideD.  Denn  die  Mtsglicbkeit, 
erztbätigkeit  zu  der  arteriellen  Drueksteigerung  bei- 
estanden  werden.  Wahrscheinlich  aber  ist  dies  nicht, 
b  nicht,  weil  sowohl  ein  Steigen,  wie  auch  ein  Sinken 
bzeitig  mit  den  verschiedenBten  Graden  der  Frequenz 
der  SUrke  der  einzelnen  Herzcontractionen  Tor- 
lergestalt,  dase  sowohl  mit  einer  geringen,  wie  mit 
ilsfrequeoz,  mit  einer  geringen  wie  mit  einer  grosseo 
einzelnen  Herzcontractionen  alle  mfiglicben  Scbwan- 
ibe  des  mittleren  Druckes  zusammenfalten  kennen.**) 
dasB  es  sich  bei  der  Drucksteigerung  nach  OigituliG 
ästeigerte  Herzaction,  sondern  lediglich  um  vasomo- 
in  bandelt.***)  Dass  dieselben  nach  Ausschluss  des 
Centrums  eintreten,  ist  gewiss,  und  es  durfte  von 
iresse  sein,  dass,  wie  aus  diesen  Versuchen  he^vl)^ 
ische  Reizungen  auch  unabhängig  von  dem  in  der 
enen  Centrum  zu  Stande  kommen  können.  Der 
eser  Reizungen  ist  freilich  zur  Zeit  noch  unklar, 
jetzt  die  Annahme  am  wahrscheinlichsten  sein,  dass 
e  directe  Einwirkung  auf  die  vasomotorischen  Nenen 
oder  auf  ihre  Endigungen  in  der  Gefttsamusculatur 
lalogie  scheint  die  zuerst  von  Traube  beobachtete, 

ersncbeii  ist  es  ^t,  kflnstliche  Athmnng  zu  nnterhalWo,  um 
Q  Eobleneäare  im  llint  zu  venneiden ,  welche  io  Folge  der 
uweilen  hervorgemfeneti  ConvalBJonen  geBChehenund  Arterien- 
kann.  —  Böbin  (PflUger'a  Arciiiv  Bd.  V.  .S.  m>  hai 
leJDcr  Arterien  in  der  Schwimmhaut  des  Frosches  (im  Gegen- 
II)  nicbt  fiaden  kSnoeD. 

graeuz  zwischen  DrackhCbe  und  Pulsfrequenz  ist  auch  vod 
t,  von  demselben  aber  anderH  gedeutet  worden.  Berl.  kli»' 
,    No.  18. 

'lIlger'B  Archiv  Bd.  5.  S.  ISS)  kommt  an  der  gerade  ent- 
lieht. Er  glaubt  als  Resultat  aeiner  Versnche  den  Satz  aur- 
,4a8S  Digitalis  ia  den  zur  Anwendung  am  Krankenbett  ge- 
stände ist,  die  vom  Herzmuskel  geleistete  Arbeit  dauernd 
vermehren"  und  dass  „auf  diese  Vermehrung  der  vom  HetKO 
ohl  zum  grössten  Theil  auch  die  Blutdrucksteigemng  zurück- 
end biebei  die  Verhältnisse  im  peripherischen  Kreislauf  eine 
e  Bolle  spielen." 
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bereits  mehrfach  hervorgehobene  Thatsache  zu  bieten,  dass  auch 
nach  der  Abtrennung  der  Vagi  von  ihren  Gentris  durch  Digitalin 
noch  Pulsverlangsamung  herbeigeführt  werden  kann. 

Die  Besehwerden  und  Gefahren  mancher  organischen  Herzkrank- 
heiten liegen  bekanntlich  zum  grössten  Theil  in  den  durch  sie  be- 
dingten allgemeinen  venösen  Hyperämien  und  deren  nächsten  Folgen. 
Die  eclatanten  Wirkungen  der  Digitalis  in  diesen  Zuständen  treten, 
wie  Traube  angiebt;  namentlich  dann  sehr  rasch  und  deutlich  her- 
Tor,  wenn  die  Arterien  wenig  gespannt  sind,  also  neben  der  venösen 
Hyperämie  eine  arterielle  Anämie  vorhanden  ist.  In  solchen  Fällen 
erklärt  sich  die  heilsame  Wirkung  der  Digitalis  allein  aus  der 
durch  sie  hervorgerufenen  vasomotorischen  Reizung.  Diese  bedingt 
vermöge  der  Verengerung  der  peripherischen  Arterien  eine  stärkere 
Anhäufung  des  Blutes  im  Aortensystem  ^  arterielle  Drucksteigerung, 
Abnahme  des  Druckes  in  den  Venen,  also  Zunahme  der  Druck- 
differenz zwischen  den  Arterien  einerseits,  den  Gapillaren  und  Venen 
andererseits  und,  dadurch  bedingt,  eine  schnellere  Bewegung  des 
Blntes  durch  die  Gapillaren.  Die  Folge  davon  ist  der  klinisch  so 
häufig  zu  beobachtende  Rücktritt  der  transsudirten  Flüssigkeiten  in 
die  Gapillaren  und  Venen,  Verdünnung  des  Blutes  und  eine  ver- 
mehrte Harnsecretion ,  welche  ausserdem  auch  noch  durch  den 
stärkeren  Blutdruck  in  den  Arterien  begUnstig't  werden  mag. 

Dieser  Mechanismus  der  Digitaliswirkung  bei  den  mit  Gompen- 
sationsstörung  verbundenen  Herzkrankheiten  ist  von  Traube*)  neuer- 
dings bereits  in  ähnlicher  Weise  etwas  ausführlicher  entwickelt 
worden.  Ich  vermag  seiner  klaren  und  erschöpfenden  Darstellung 
Nichte  hinzuzufügen  und  erwähne  nur  jioch,  dass  es  mir  bei  Ver- 
suchen an  Hunden  nicht  gelungen  ist,  durch  Digitalis-Einspritzung 
eine  Abnahme  des  Blutdrucks  in  der  Vena  iliaca  nachzuweisen.  Bei 
diesen  Versuchen  kamen  gleichzeitig  zwei  Hämodynamometer  zur 
Verwendung,  von  denen  das  eine  mit  der  Gruralarterie  in  Verbindung 
stand,  während  das  Ansatzrohr  des  zweiten  durch  die  Gruralvene 
der  anderen  Seite  bis  in  die  Iliaca  reichte.  Beide  schrieben  gleich- 
zeitig auf  derselben  Kymographiontrommel.  Trotz  der  stärksten, 
durch  Digitalin-Einspritzung  hervorgerufenen  Drucksteigerungen  im 
Aortensystem  blieb  das  Quecksilber  in  dem,  mit  der  Vene  verbun- 
denen Hämodynamometer  entweder  ganz  unbeweglich,  oder  zeigte 
doch  nur  sehr  geringe,  überdies  noch  hin  und  wieder  im  entgegen- 
gesetzten Sinne  erfolgende  Schwankungen.    Doch  darf  dies  negative 


*)  Bert.  klin.  Wochenschr.    Jahrg.  1871.    S.  396. 
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Ergebniss  gewiss  nicht  verwertbet  werden  zum  Beweise  gegen  das 
Vorkammen  einer  nach  Digitalis  bei  Herza£fectionen  mit  gestörter 
Compensation  auftretenden  Abnahme  des  Venendrucks.  Denn  in 
solchen  Krankheitszuständen  sind  die  Verhältnisse,  eben  in  Folge 
der  gestörten  Compensation,  andere  als  im  gesunden  Thierkörper. 
Und  überdies  liefert,  selbst  in  sehr  grossen  Venenstämmen,  die  Be- 
stimmung des  Drucks  mittelst  des  Quecksilbermanometers  keine  recht 
sicheren  Resultate. 

Eine  hierher  gehörende  Frage  von  besonderem  Interesse  würde 
endlich  noch  die  sein,  ob  und  in  welchem  Maasse  etwa  das  Herz  sich 
an  der  Drucksteigerung  im  Aortensystem  bei  der  Digitaliswirkaog 
betheiligt.  Dass  eine  Drucksteigerung  auch  ohne  eine  gleichzeitige 
Zunahme  in  der  Energie  der  Herzthätigkeit,  allein  durch  Ver- 
engerung der  kleinen  Arterien  hervorgerufen  werden  kann,  steht  fest. 
Es  fragt  sich,  ob  nicht  etwa  ausserdem  noch  bei  der  DrucksteigeruDg 
durch  Digitalis ;  ja  bei  jeder  Drucksteigerung  durch  Zunahme  der 
peripherischen  Widerstände,  die  Energie  des  Herzens  wächst  und 
durch  diese  Bedingung  noch  ein  neues  Moment  für  das  Wachsen  des 
Druckes  in  den  Arterien  hinzukommt.  Zur  Zeit  vermag  ich  zur  Be- 
antwortung dieser  Frage  Nichts  beizutragen.  Doch  ist  von  Böhm^j 
für  das  Froschherz  bereits  der  Nachweis  geliefert,  dass  in  kleinen 
Dosen  (0,0005—0,001  Grm.)  die  Digitalis  und  das  Digitalin  regel- 
mässig eine  Steigerung  der  vom  einzelnen  Herzschlag  geleisteten 
Arbeit  zu  erzeugen  im  Stande  sind.  Ich  hebe  ferner  hervor,  dass 
Heidenhain  ein  Wachsen  der  Triebkraft  des  Herzens  beim  Zu- 
nehmen der  peripherischen  Widerstände  als  erwiesen  anzusehen 
scheint.  Denn  er  sagt^^):  „Zunächst  wachsen  durch  ausgebreitete 
Verengerung  der  kleinen  Arterien  —  von  welcher  ich  unentschieden 
gelassen ,  ob  sie  ganz  allgemein  stattfinde  oder  sich  nur  über  einen 
grösseren  Theil  der  Gefässe  erstrecke  —  die  Stromwiderstände  für 
das  Blut.  Indem  aber  sehr  bald  die  Triebkräfte  des  Herzens  schneller 
zunehmen,  als  die  Widerstände,  wird  eine  Beschleunigung  des  Blut- 
stroms herbeigeführt."  — 

III.  Treten  nach  der  Injection  von  Digitalin  in  die 
Venen  von  Hunden  Veränderungen  in  der  Körperwärme 
derselben  auf  und  stehen  diese  Veränderungen  etwa  in 


♦)  PflUger'B  Archiv  Bd.  V.    S.  175. 
**)  Erneute  Beobachtungen.    Pflüge r's  Archiv  Bd.  V.    S.  78. 
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Mittl  Dr     Temperatur         Bemerkungeii 
34,61 
163 


34,60     Digitalio-Injection  0,05 
—  37  0  C.  warm. 


140 

174 
207 

34,50 
34.50 
34,30 

219 
231 
231 

34,25 
34,22 
34,20 

239 
254 
254 

34,10 
34,01 

43  264 

59  251  34,19 

63  270  34,21 

Elichea  contiauirlicbea  Sinken  des  Drucks,  Stillstiind  des 
erzeas.  In  dieser  Zeit  zeigt  die  Temperatur  von  Miuute 
1  Minute:  34,50—34,57—34,59—34,60. 

m  Versuch  ergiebt  eich,  dass  nach  der  Digitalin-In- 
uck  ganz  Torttbergebend  sinkt,  um  dann  in  gewühu- 
u  steigen,  und  daes  mit  dieser  Drucksteigerung  eine 
kung  annähernd  parallel  geht,  dass  jedoch,  währeod 
h  auf  bedeutender  Höbe  steht,  bei  gleichzeitiger  be- 


-«^•v 


V*^» 


1 
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Bemerkungen 


Zeit       ] 

PulBfreqnenz 

Mittl.  Dr. 

Temperatur 

See.  18—24 

21 

180 

24—30 

22 

178 

30—36 

22 

175 

86—43 

22 

176 

38,30 

42—48 

23 

176 

48—54 

23 

175 

54—60 

23 

176 

Min.    5     6 

See.    0—6 

6—12 

23 

^169 

13—18 

23 

167 

38,32 

18—24 

22 

170 

24—30 

22 

166 

30—36 

23 

160 

36—42 

24 

160 

42—48 

24 

156 

48—54 

24 

156 

38,35 

54—60 

24 

153 

Min.    6—7 

• 

See.     0—6 

6—12 

24 

155 

12—18 

23 

155 

18     24 

22 

151 

24—30 

22 

148 

30—36 

22 

152 

38,40 

36—42 

22 

152 

42—48 

23 

149 

48—54 

23 

149 

54     60 

23 

149 

38,40 

Min.    8     9 

c     «*« 

* 

See.    0—6 

■^ 

6-13 

21 

133 

38,43 

12—18 

21 

132 

18—24 

21 

132 

24—30 

21 

131 

30—36 

22 

130 

36—42 

22 

128 

42-48 

21 

126 

48—54 

21 

125 

54—60 

22 

123 

Min.    9—10 

See.     0—6 

6—12 

23 

123 

12—18 

22 

121 

18—24 

22 

121 

24—30 

23 

119 

r 
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Zeit       Pulsfrequenz  Hittl.  Dr.    Temperatur          Bemerkungen 

See  30—36            23  112 

36 — 42             23  116 

42—48            23  113 

48—54            23  109           38,46 

54—60             23  104 


Min.  lO-U 

See.  0—6 

6—12 

108 

12—18 

104 

18—24 

106 

24—30 

102 

30—36 

102 

36—42 

99 

42—48 

97 

48—54 

23 

98 

54—60 

23 

93 

Min.  12—13 

See.  0 — 6 

6—12 

20 

86 

12—18 

20 

86 

18—24 

20 

84 

24  30 

20 

83 

30—36 

20 

88 

36—42 

21 

81 

42—48 

21 

79 

48—54 

22 

79 

54—60 

22 

77 

Min.  13—14 

See.  0—6 

6-12 

23 

70 

12—18 

23 

70 

18-24 

22 

70 

24—30 

22 

70 

30—36 

22 

69 

36—42 

22 

68 

42—48 

22 

68 

48—54 

22 

64 

54—60 

23 

67 

Min.  14r— 15 

See.  0—6 

6—12 

23 

68 

12—18 

22 

67 

18—24 

22 

67 

24—30 

23 

67 

30—36 

23 

65 

36-42 

23 

67 

38,49 


38,50 


38,51 
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Zeit       Palsfrequenz 

MIttl.  Dr. 

Temperatür         Bemerkungen 

See.  42—48 

22 

66 

48—54 

22 

66 

54    60 

23 

64 

38,54 

Min.  16-17 

See.     0—6 

6-13 

18 

74 

38,54 

12—18 

19 

71 

t 

18—24 

20 

67 

24—30 

21 

67 

30—36 

22 

70 

36—42 

22 

65 

42—48 

22 

63 

48—54 

22 

63 

54-60 

22 

64 

38,54 

Min- 17—18 

See.     0  —  6 

6—12 

21 

62 

12  —  18 

22 

62 

18—24 

22 

62 

24—30 

21 

56 

30—36 

22 

59 

36—42 

22 

62 

42—48 

23 

69 

48—54 

22 

44 

54—60 

22 

43 

Herzstillstand.  Die  Temperatur  steigt  im  Laufe  von  2  Minuten 
continuirlich  von  38,54  auf  38,75. 

Ergebniss  dieses  Versuchs:  An  die  Einspritzung  des  Digitalins 
ßchliesst  sich,  gleichzeitig  mit  der  gewöhnlichen  Abnahme  der  Puls- 
frequenz und  Zunahme  des  Druckes,  eine  Abnahme  der  Temperatur 
an,  Vielehe  unter  fortdauernder  Steigerung  des  Drucks  eine  immer 
beträchtlichere  wird ,  um  dann ,  gleichzeitig  mit  einer  Senkung  des 
Druckes,  in  das  Gegentheil  umzuschlagen,  bis  schliesslich,  bei  fort- 
gesetzter allmäliger  Druckabnahme,  die  Temperatur  sogar  eine  Höhe 
erreicht,  welche  beträchtlicher  ist,  als  die  vor  der  Digitalin-Injection 
beobachtete.  Nach  dem  Herzstillstande  ebenfalls  noch  eine  massige 
Temperatursteigerung. 

Mantegazza  hat,  wie  Heidenhain  anführt,*)  bereits  im 
Jahr  1866  die  Thatsache  der  Temperaturerniedrigung  im  Innern  des 
Körpers  bei  schmerzhafter  Heizung  durch  Beobachtungen  im  Mast- 


*)  Erneute  Beobachtungen  über  den  Einfluss  des  vasomot.  Nervensystems. 
Pflttger's  Archiv.    Bd.  V.    S.  113. 
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aufgehobener  Reizung  die  Circulationsänderung ,  nach  Ausweis  des 
Blutdrucks,  wieder  röckgängig  wird.*) 

Wenn  nun,  wie  aus  Tabelle  XI  u.  XII  und  aus  Cunrentafel  II  her- 
vorgeht, durch  Digitalin-Einspritzung,  ebenso  wie  durch  directe  oder 
indirecte  Reizung  des  Tasomotoriscben  Centmms,  zugleich  mit  der 
arteriellen  Drucksteigerong  eine  Temperatnrabnahme  in  der  tmteren 
Hohlvene  eintritt,  so  ist  es  gewiss  gestattet,  anzunehmen,  dass  auch 
in  diesem  Falle  die  Temperaturabnahme  ihren  Grund  hat  in  einer 
beschleunigten  Bewegung  des  Blutes  durch  die  peripherischen  Theile 
des  Körpers.  Zwar -ist  fUr  den  Eintritt  der  Drucksteigerung  nach 
Digitalin  eine  Reizung  des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Hed. 
oblongata  nicht  erforderlich  (vgl.  Tab.  V  und  VI),  wohl  aber  handelt 
es  aich  auch  bei  der  Digitalißwirkung  um  eine  durch  ContractioD 
der  Arterien  hervorgerufene  Abflusshemmuug  aus  denselben  und  es 
sind  somit  die  näheren  Bedingungen  für  die  Steigerung  des 
arteriellen  Drucks  dieselben,  d.  h.  sie  bestehen  sowohl  hei  der  directen 
oder  indirecteu  Reizung  der  Med.  obl,  als  auch  bei  der  Digitatin- 
wirkung  in  einer  durch  die  Gontractiou  kleinerer  Arterien  bedingten 
ÄbfiuashemmuDg. 

Freilich  wird  man,  wie  mir  scheint,  wenn  man  eine  Zunahme 
der  Stromgeschwindigkeit  des  Blutes  als  die  Folge  einer  durch  Con- 
tractioD der  kleinen  Arterien  bedingten  Drucksteigerung  auffassen 
will,  die  Geschwindigkeitszunahme  sowohl,  wie  die  ContractiOD  nur 
für  gewisse  Gefässbezirke  zulassen  dQrfen,  so  zwar,  dass  beide  sich 
auBSchliessen  würden.  Die  Geechwindigkeitszunahme  wUrde  dann, 
bei  übrigens  allgemeiner  Zunahme  des  arteriellen  Onicks,  nur  io 
dem  nicht  verengerten,  oder  selbst  erweiterten  arteriellen  Stromge- 
biete zu  Stande  kommen.  So  scheint  auch  Heidenhain  den  Vor- 
gang aufzufassen  und  gerade  seine  neuen  PublicatioDen  tther  lUe 
Ergebnisse  gleichzeitiger  Bestimmungen  der  Wärme  des  Eörper- 
ioneren  und  der  Cutis  liefern  thatsächliche  Anhaltspunkte  für  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme.**) 

Bei  diesen  Beobachtungen  fand  sich,  wie  ich  bereits  erwähnte, 
gleichzeitig  mit  der  Steigerung  des  arteriellen  Blutdrucks  nicht  allein 
eine  Abnahme  der  Temperatur  im  KßrperinneteD,  sondern  auch  eine 
Zunahme  derselben  an  der  Hautoberfläche. 


')  Erneute  Beobacbtangeu  über  den  Einfluse  des  vasomolorischen  Nerren- 
SfBtems  &Df  den  Kreislauf  and  die  Etlrpertemperator.  Pfltiger's  Archiv  Bd.  V. 
S.  100. 

")  Erneute  Beobacbtungen  etc.    PflUger's  Archiv  Bd.  V.  S.  97  ff. 
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Ganz   dasselbe  Resultat  kann  man  nun  auch  durch  Digitalin 
herbeiführen,  wie  dies  aus  der  nachstehenden  Tabelle  hervorgeht. 


Tabelle  Xm. 
Versuch  vom  2.  October  1872. 

Zimmertemperatur  15,7<)  C. 
Temperaturablesuog  von  15  zu  15  Secunden. 


BemerkuDgen 


Temperat. 

Temperat. 

Mittlerer 

in  der 

zwischen 

Druck 

Cava  infer. 

den  Zehen 

36,10 

20,90 

36,10 

20,S5 

• 

36,10 

20,80 

36,05 

20,80 

52 

36,05 

20,60 

51 

36,05 

20,75 

52 

36,10 

20,70 

50 

36,10 

20,65 

52 

36,10 

20,60 

54 

36,10 

20,60 

53 

36,05 

20,60 

52 

36,05 

20,60 

52 

36,05 

20,55 

51 

36,00 

20,50 

50 

36,00 

20,50 
20,60 

20,40 

52 

20.40 

51 

20,35 

52 

20,30 

50 

ä 

20,25 

52 

20,20 

54 

20,20 

52 

20,15 

53 

20,10 

20,10 

35,80 

20,05 

51 

35,80 

20,00 

52 

35,60 

19,90 

56 

35,50 

19,90 

•  70 

35,50 

20,00 

92 

35,45 

20,20 

124 

35,40 

20,35 

141 

35,50 

20,40 

143 

35,60 

20,45 

143 

35,55 

20,45 

Digitalin-Injection  0,05 
=  370  c. 


Temperatur  in  der  Cava  ist  nach 
der  Digitalin  -  lojection  gesunken 
um  0,40  0. 
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Temperat. 

in  der 
Cava  infer. 

35,50 
35,50 
35,45 
35,40 
35,40 
35,40 
35,35 
35,35 
35,35 
35,35 
35,35 
35,35 
35,40 
35,30 
35,25 
35,30 
35,30 
35,25 
35,20 
35,15 
35,20 
35,20 
35,20 
35,10 
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35,05 
35,00 
35,05 
35,10 
35,00 
35,00 
35,20 
35,15 
35,10 
35,00 
35,00 
35,10 
35,00 
34,85 
34,80 


Temperat 

zwischen 

den  Zehen 

20,40 
20,40 
20,35 
20,35 
20,30 
20,30 
20,25 
20,20 
20,20 
20,20 
20,20 
20,15 
20,15 
20,10 
20,10 
20,05 
20,05 
20,05 
20,05 
20,00 
20,00 
20,00 
19,90 
19,60 
19,60 
19,60 
19,55 
19,55 
19,45 
19,45 
19,40 
19,35 
19,35 
19,30 
19,25 
19,20 
19,20 
19,20 
19,20 
19,20 
19,40 
19,40 
19,40 
19,35 
19,20 
19,20 


Bemerkungen 

Temperatur  zwischen  den  Zehen  iBt 
nach  der  Digitalln-Injection  ge- 
stiegen um  0,550. 


Mittlerer 
Druck 


147 
146 
147 
147 
146 
146 
147 
145 
146 
146 
148 


172 

195 
196 
182 
170 
179 
174 
174 
174 
124 
118 
118 
109 
110 
111 
105 
115 
108 
101 

90 

98 

98 
105 
140 
148 
145 
147 
140 
142 
Schnelles  Sinken  bis  zur  Nulllinie. 


Die  Entfernung  eines  Gerinnsels  aus 
dem  Verbindungsrohr  erfordert  eine 
kurze  Unterbrechung. 


DigitaUnJnjection  0,05  =  37»  C. 

Temperatur  in  der  Cava  ist  nach 
der  Digitalin-Injection  gesunken  um 
0,20  und  zwischen  den  Zehen  ge- 
stiegen um  0,2 ö. 
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zeugen,  dass  dieselben  sich  nach  Digitalin-Injection  in  die  Jugular- 
vene  des  Thieres  ausserordentlich  stark,  an  vielen  Stellen  bis  zum 
vollständigen  Verschwinden  ihrer  Lumina,  zusammenziehen. 

Ich  gelange  daher,  im  Anschluss  an  Heidenhain,  zu  dem  Er- 
gebniss,  dass  die  Temperatursenkung,  welche  nach  der  Digitalin- 
Injection  im  Eörperinneren  eintritt,  begründet  ist  in  einer  Be- 
schleunigung des  Blutstroms  durch  die  peripherischen  Theile  und 
beziehe  die  Drucksteigerung  auf  Contractionen  grösserer,  namentlich 
im  Inneren  des  Körpers  gelegener  Arterienaüsbreitungen. 

Die  nach  Digitalin-Injection  im  Innern  des  Körpers  auftretende 
Temperatursenkung  würde  also  ihren  wesentlichen  Grund  in  einem 
stärkeren  Zufluss  des  Blutes  zur  äusseren  Haut  und  zu  den  periphe- 
rischen Theilen  überhaupt  haben  und  demgemäss  in  eine  Kategorie 
zu  stellen  sein  mit  der  abkühlenden  Wirkung  von  Senfteigen  und 
anderen  Hautreizen  (Oswald  Naumann)  oder  von  Verbrennungen 
(Fr.  Falk).*) 

Gleichwohl  erscheint  es  gewagt,  auch  die  durch  zahllose  Er- 
fahrungen am  Krankenbett  constatirten  antipyretischen  Wirkungen 
der  Digitalis  auf  diesen  Mechanismus  zu  beziehen,  so  lange  eine 
Beihe  von  Vorfragen  ihre  Erledigung  noch  nicht  gründlicher  ge- 
funden hat,  als  bisher.  Heidenhain  hat  auch  hier  durch  seine 
von  den  Pathologen  noch  nicht  genug  beachteten,  für  die  Lehre 
vom  Fieber  überaus  wichtigen  Untersuchungen  der  Forschung  ihren 
nächsten  Weg  vorgezeichnet.**)  Er  findet  bei  fiebernden  Thieren 
zwei,  in  mehrfacher  Beziehung  verschiedene  Zustände,  welche  er  mit 
den  in  der  Pathologie  längst  gebräuchlichen  Namen  der  Asthenie 
und  der  Sthenie  bezeichnet.  Es  sind  ihm  nämlich  fiebernde  Thiere 
vorgekommen,  bei  welchen  hohe  Innentemperatur  mit  relativ  niedriger 


*)  Meiner  Meinung  nach  handelt  es  sich  bei  der  nach  solchen  Reizen  auf- 
tretenden Abkühlung  nicht  allein,  ja  in  vielen  Fällen  überhaupt  nicht  um  eine 
auf  die  gereizte  Stelle  beschränkte  Wärmeabgabe,  sondern  vielmehr  am  eine 
Steigerung  der  Wärmeabgabe  von  sehr  umfänglichen  Abschnitten  der  äussern 
Haut,  vielleicht  selbst  von  der  ganzen  Hautoberfläche.  Bei  der  Anwendung 
eines  Senfteiges,  eines  Kataplasmas  kann  man  sich  leicht  davon  überzeugen« 
dass  in  dem  Momente  der  Application  das  WärmegefUhl  fast  an  der  ganzen 
Eörperoberfläche  zunimmt.  Man  wird  wie  „Übergossen  mit  Wärme.'*  Wenn  ich 
z.  B.  bei  etwas  kühler  Haut  Abends  im  Bett  meine  warme  Hand  auf  die  äussere 
Fläche  des  kälteren  Oberschenkels  lege,  so  fühle  ich  fast  gleichzeitig  im  Unter- 
schenkel und  Fuss  derselben  Seite  eine  deutliche  Wärmezunahme,  die  mittelst 
eines  zwischen  den  Zehen  applicirten  Thermometers  an  einem  schnelleren  Steigen 
des  Quecksilbers  auch  objectiv  zu  erkennen  ist. 
*♦)  Erneute  Beobachtungen.    S.  107. 


Wirkungen  des  DigitalinB  auf  Kreislauf  und  Temperatur.  169 

Haattemperatur  verbunden  war.  Bei  solchen  Thieren  ist  der  Blut- 
druck gering  und  die  Energie  des  Herzens  hat  gelitten.  In  einer 
anderen  Reihe  von  Fällen  dagegen  findet  er  neben  hoher  Innen- 
temperatur  eine  Hauttemperatur,  welche  der  ersteren  sehr  nahe 
kommt  Bei  solchen  Thieren  war  der  Blutdruck  hoch,  das  Herz 
kräftiger  Leistung  fähig.  Den  Zustand  der  Thiere  erster  Art  be- 
zeichnet Heidenhain  als  „asthenisch",  den  der  Thiere  zweiter  Art 
als  „sthenisch.''  Die  antipyretische  Wirkung  der  Digitalis  in  den 
Zuständen  der  ersteren  Art  wttrde  sich  aus  dem  Mechanismus  ihres 
Effectes  auf  den  Kreislauf  und  die  Körperwärme  gesunder  Thiere 
erklären.  Aber  ihre  antipyretische  Wirkung  bei  Thieren  im  Zustande 
des  „sthenischen"  Fiebers  lässt  diese  Erklärung  kaum  zu.  Gleich- 
wohl wirkt  die  Digitalis,  in  genügender  Dosis  gegeben,  fast  regel- 
mässig herabsetzend  auf  die  febrile  Temperatur  und  die  geringe  Zahl 
der  Ausnahmefälle  von  dieser  Regel  scheint  daher  gegen  die  An- 
nahme zu  sprechen,  dass  die  antipyretische  Wirkung  des  Mittels  nicht 
auch  in  sthenischen  Zuständen  zur  Erscheinung  kommen  könne. 

Aber  noch  andere  Thatsachen  müssen  Bedenken  erregen,  ob  es 
gestattet  ist,  die  antipyretische  Wirkung  der  Digitalis  auf  dieselben 
Bedingungen  zu  beziehen,  wie  die  Senkung  der  Temperatur,  welche 
man  nach  der  Injection  von  Digi talin  bei  gesunden  Thieren  beob- 
achtet. —  Traube  sagt,  und  ich  kann  ihm  hierin  nur  beistimmen, 
es  sei  nichts  leichter,  als  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  die  Digitalis, 
wenn  sie  bei  fiebernden  Kranken  in  grösseren  Dosen  in  Anwendung 
komme,  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  neben  einer  beträcht- 
lichen Verminderung  der  Pulsfrequenz  eine  bedeutende  Verminderung 
der  Spannung  im  Aortensystem  zur  Folge  habe.  Nun  ist  aber  eine 
Temperaturverminderung  bei  fiebernden  Kranken  nach  Digitalis  sehr 
häufig  wahrzunehmen  gleichzeitig  mit  einer  geringeren  Pulsfrequenz. 
Wahrscheinlich  fällt  also  auch  Verminderung  der  Spannung  im  Aorten- 
system zuweilen  mit  der  Abnahme  der  Temperatur  in  solchen  Krank- 
heitszuständen  zusammen.  Und  dies  würde  schon  zu  der  Theorie 
von  der  temperaturvermindernden  Wirkung  des  Digitalins  bei  ge- 
sunden Thieren  nicht  passen.  Dazu  kommt,  dass  die  nach  Digitalin- 
Injection  zugleich  mit  der  arteriellen  Drucksteigerung  im  Körper- 
inneren auftretende  Temperaturverminderung  in  der  Regel  nicht  von 
langer  Dauer  ist,  vielmehr  gewöhnlich,  während  die  Druckst^igerung 
noch  anhält,  wieder  bedeutend  abnehmen,  ja  sogar  bei  dauernder, 
wenn  auch  nicht  mehr  auf  ihrem  Maximum  stehender  Drucksteigerung 
eine  Höhe  erreichen  kann,  welche  bedeutender  ist,  als  die,  welche 
vor  dem  Beginn  der  Drucksteigerung  bestand. 
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Aus  allen  diesen  Gründen  erscheint  es  geratben,  die  Frage  nach 
dem  Zusammenhang  zwischen  den  Wirkungen  der  Digitalis  auf  den 
Kreislauf  und  die  Temperatur  im  Fieber  einstweilen  noch  als  eine 
offene  zu  betrachten.  Vielleicht,  dass  genaue  Beobachtungen  über 
das  Verhalten,  welches  gleichzeitig  die  Spannung  im  Aortensystem, 
die  Temperatur  im  Rectum  und  die  Temperatur  der  Hautoberfläche 
bei  der  Digitaliswirkung  am  fiebernden  Menschen  zeigen,  einen  Auf* 
schluss  in  demselben  Sinne  geben  werden,  in  welchem  der  Zusammen- 
bang zwischen  Temperatursenkung  und  arterieller  Drucksteigerung 
bei  gesunden  Thieren  experimentell  bereits  mit  einem  ziemlich  hohen 
Grade  von  Sicherheit  erbracht  worden  ist. 

Die  Hauptergebnisse  meiner  Untersuchungen  fasse  ich  schliess- 
lich im  Nachstehenden  übersichtlich  zusammen. 

I)  Unmittelbar  nach  der  Injection  einer  grösseren  Digitalinmenge 
(0,05  Gm.)  in  das  Venensystem  tritt  eine  bedeutende  Abnahme  der 
Pulsfrequenz  ein.  An  diese  schliesst  sich,  in  der  Regel  plötzlich, 
eine  sehr  starke  Beschleunigung  des  Pulses  an,  auf  welche  dann 
wieder  eine  meistens  mit  Arhythmie  verbundene  Pulsverlangsamung, 
allmäliges  Aufhören  der  Herzcontractionen  und  schliesslich  completer 
Verlust  der  Reizbarkeit  des  Herzens  folgt.  Die  primäre  Palsver- 
langsamung  ist  Folge  von  Vagusreizung,  denn  sie  bleibt  vollständig 
aus, 'wenn  vorher  das  regulatorische  Herznervensystem  durch  Atropin 
gelähmt  worden  war.  Die  Pulsbeschleunigung  ist,  mindestens  zum 
Theil,  Folge  von  Lähmung  des  regulatorischen  Herznervensystems, 
denn,  so  lange  die  erhöhte  Pulsfrequenz  besteht,  erzeugt  auch  die 
stärkste  Vagusreizung  keine  Verminderung  derselben.  Die  secundäre, 
in  der  Regel  mit  Arhythmie  verbundene  Frequenzverminderung  des 
Pulses  ist  nicht  Folge  von  Vagusreizung;  denn  während  ihres  Be- 
stehens reagirt  der  Vagus  ebenfalls  selbst  auf  die  stärksten  elektrischen 
Reize  nicht  im  Mindesten. 

H)  Grössere  Digitalindosen  erzeugen  ferner  eine  sehr  bedeutende 
Zunahme  des  Blutdrucks  im  Aortensystem.  Dieselbe  ist,  mindestens 
zum  Theil,  vielleicht  allein  bedingt  durch  die  Contraction  einer  grössern 
Anzahl  kleiner  Arterienzweige.  Die  Drucksteigerung  ist  nicht  ge- 
bunden an  die  Einwirkung  des  in  der  Medulla  oblongata  gelegenen 
vasomotorischen  Centrums;  denn  sie  tritt  auch  dann  ein,  wenn  vor 
der  Application  des  Digitalins  das  Halsmark  zwischen  Atlas  und 
Hinterhaupt  oder  in  der  Höhe  des  Epistropheus  getrennt  worden  ist. 
Das  Digitalin  scheint  also  einen  directen  Einfiuss  auf  die  vasomo- 
torischen Nervenfasern  zu  haben.    Eine  Mitwirkung  des  Herzens  an 
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der  arteriellen  Drueksteigerung  ist  nicht  wahrscheinlich,  weil  die 
Steignngen  sowohl  wie  die  Senkungen  des  Drucks  gleichzeitig  mit 
den  verschiedensten  Graden  der  Frequenz  des  Pulses  und  der  Stärke 
der  einzelnen  Herzcontractionen  vorkommen  können. 

in)  Zugleich  mit  dem  nach  Digitalin  zu  beobachtenden  Eintritt 
der  Drucksteigerung  im  Aortensystem  entsteht  eine  Abnahme  der 
Temperatur  im  Körperinneren  (untere  Hohlvene)  und  eine  Zunahme 
derselben  an  der  Eörperoberfläche  (zwischen  den  Zehen).  Man  darf 
annehmen,  dass  dieser  Temperaturwechsel  begrtlndet  ist  in  einer  mit 
der  arteriellen  Blutdrucksteigerung  zusammenhängenden  Kreislaufs- 
veiilnderung.  Dieselbe  besteht  in  einer  Beschleunigung  der  Blut- 
bewegung durch  die  äussere  Haut,  wodurch  die  Peripherie  des  Körpers 
erwärmt,  das  Innere  desselben  aber  abgekühlt  werden  muss.  Dass 
die  erfahrungsmässig  feststehende  abkühlende  Wirkung  der  Digitalis 
beim  Fieber  auf  demselben  Mechanismus  beruht,  ist  zwar  nicht  un- 
möglich, aber  zur  Zeit  noch  nicht  erwiesen. 

Meinem  verehrten  Herrn  CoUegen  Aubert  habe  ich  schliesslich 
noch  zu  danken  für  die  gütige  Theilnahme,  welche  er  den  obigen 
Versuchen  vielfach  geschenkt  hat. 


Zu  den  Curventafeln. 

Cnrventafel  I  veranschaulicht  einige  Verhältnisse  des  Kreislaufes 
nach  Atropin-  und  nachfolgender  Digitalin-Injection,  wie  sie  vom  Schwimmer 
auf  die  Kymographiontrommel  gezeichnet  wurden.  Zuerst  tritt  nach  der 
Ätropin-Injection  neben  geringer  Drucksteigerung  eine  ziemlich  bedeutende 
Zunahme  der  Pulsfrequenz  auf,  welche  aber  bei  gleichzeitiger  Abnahme 
des  Drucks  bald  noch  bedeutender  wird.  Dieselbe  bleibt  nach  der  Digitalin- 
Einspritzung  lange  Zeit  hindurch,  bei  übrigens  starker  Drucksteigerung, 
ganz  unverändert.  Erst  gegen  Ende  des  Versuches  tritt,  jedoch  be- 
stimmt nicht  in  Folge  von  Vagusreizung,  eine  ganz  geringe  Frequenzver- 
mindemng  ein. 

Cnrventafel  II  zeigt  das  Verbalten  des  arteriellen  Blutdrucks  zur 
Temperatur  in  der  unteren  Hohlvene.  Die  Temperatur  ist  mit  horizontalen 
Strichen  nach  der  am  linken  Rande  des  Curvennetzes  befindlichen  Scala 
eingetragen  und  ausserdem  noch  über  jeder  Columne  angegeben.  Man 
sieht,  dass  die  Temperatur  im  Beginn  der  Drucksteigerung  rasch  sinkt 
und  das  Maximum  ihrer  Abnahme  etwa  gleichzeitig  mit  dem  Maximum  des 
Blutdruckes,  erreicht.     Dann    steigt  sie  ebenfalls   schnell   wieder  an    und 
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äie  vor  dem  Beginn  des  Versacha  innegehaltene  Höbe  achoD  etvas 
^eit,  wo  der  Druck  noch  beträchtlich  höber  steht,  als  vor  dem 
aines  Steigeoa.  Bei  fort«chreiteDdem  Sinken  des  Drucke  Ubei- 
D  die  Temperatur  ibre  anf^gliche  Höhe  immer  mehr,  bis  schliesa- 
aine  bedeutende  postmortale  Znn&hme  derselben  wahroehmbar  wird. 


htrag.  Erst  nacb  Abachlues  dieser  Arbeit  habe  ich  dne 
'on  Scbmiedeberg  in  seinem  Aufsatze  Über  die  Innerva- 
Utoiase  des  Hundeherzens  (Arbeiten  aus  der  ph;siol.  AdbI. 
g.  Jahrg.  1871)  beachtet,  nach  welcher  (S.  37)  Rutcher- 
undea  hat,  dass  bei  atropinisirten  Thieren,  also  auch  der 
der  Hemmungsnetren,  durch  periphere  Reizung  des  Vago- 
cus,  eine  Beschleunigung  des  Herzschlages  hervorgerufen 
.ünuß.  Dies  atimmt  zu  meiner,  oben  S.  140  erwähnten  Be- 
;,  dass  eine  Frequenzzunabme  des  Pubes  nach  Digitalio- 
ing  auch  dann  noch  auftritt,  wenn  vorher  die  Vagi  bereits 
ropin  vollständig  gelähmt  worden  waren.  Zum  Beleg  Ür 
ibachtuDg  führe  ich  daher  nachträglich  noch  an ,  dass  bei 
ropinisirteo  Hunde,  welcher  in  zu  6  Secunden  eine  PqIb- 
Ton  14  zeigte,  nach  Digitalin  Anfangs  keine  Veiilndemng 
illmälig  aber  die  Pulsfrequenz  auf  16,  21  und  22  Schl&ge 
Secunden  anstieg. 
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Es  sei  mir  zunächst  vergönnt,  auf  den  Entwickelungsgang  der 
Anschauungen  über  diesen  Gegenstand  in  gedrängter  Kürze  einzu- 
gehen und  soweit  es  mir  möglich,  eine  übersichtliche  Darlegung  des 
heutigen  Standes  der  Frage  zu  geben.    Es  ist  noch  nicht  sehr  lange 
her^  dass  man  den  Begriff  der  Metastasen  in  Bezug  auf  Geschwülste 
in  dem  heutigen  Sinne  aufzufassen  im  Stande  ist.    Vor  dem  Auf- 
schwung der  pathologischen  Anatomie  konnte  von  einem  derartigen 
Begriffe  überhaupt  nicht  die  Rede  sein,  da  man  die  Thatsachen,  die 
ihm  zu  Grunde  liegen,  aus  Mangel  an  Beobachtung  einfach  nicht 
kannte.    Nachdem  aber  das  multiple  Vorkommen  von  Geschwülsten 
in  innem  Organen  als  eine  nichts  weniger  denn  seltene  Erscheinung 
sich  herausgestellt  hatte,  da  drängte  sich  der  Gedanke  auf,  dass 
diese  vielfachen  analogen  Einzelerkrankungen  nicht  als  selbständige, 
für  sich  zufällig  nebeneinander  bestehende  Erscheinungen  aufgefasst 
werden  dürften,  sondern  dass  eine  hier  gemeinsam  zu  Grunde  lie- 
gende Ursache  anzunehmen  sei.    So  bezeichnet  man  sie  denn  als 
Metastasen  und  versteht  darunter  etwas  Secundäres,  Nachfolgendes  — 
krankhafte  Veränderungen,  von  einem  primär  erkrankten  Theile  oder 
Systeme  des  Körpers  auf  andre  übertragen.    Insoweit  ist  der  Begriff 
der  Metastasen  ein  con ventioneller ,  aus  den  gegebenen  Thatsachen 
heraus  entwickelter,  und  somit  auch  keiner  Gontroverse  unterworfen. 
Es  handelt  sich  aber  nun  sofort  darum,  dieses  ursächliche,  grund- 
legende Moment,  aus  dem  die  Metastasen  hervorgehen,  aufzufinden. 
Und  mit  dieser  Aufgabe  tritt  dann  alsbald  der  grundsätzliche,  we- 
sentliche Unterschied  der  Anschauungen  scharf  hervor.  Die  hu  mo- 
ralpathologische Schule  stellte  für  diese  Grundlage  den  Begriff 
der  primären  Dyskrasie  auf,  d.h.  eine  immanente,  von  äussern 
Einwirkungen  unabhängige  Veränderung  der  normalen  Blutbeschaffen- 
heit, in  Folge  deren  das  Blut  die  Eigenschaft  besitze,  an  dieser  oder 
jener  Stelle,  sei  es  Ablagerungen  zu  machen,  aus  denen  dann  die 
Geschwulst  sich  heraus  entwickle,  sei  es  die  Anregung,  den  ferment- 
artigen Reiz  zu  setzen  zur  Degeneration  der  Gewebe  in  der  speci- 
fischen  Richtung.    Man  führte  als  Hauptbeweis  für  diese  Ansicht  die 
Thatsache  auf,  dass  nach  Exstirpation  von  Gresch Wülsten  an  andern 
Theilen,  in  Innern  Organen  analoge  Geschwülste  auftreten  und  schloss 
daraus,   dass  die  Ursache  der  Geschwulstbildung   fortbestehe  und 
nirgends   anders   als  im  Blute  gesucht  werden   dürfe.     Diese  An- 
schauung gipfelt  sich  in  der  von  Virchow*)  citirten  Theorie  des 
englischen  Pathologen  John  Simon,  der  die  Geschwulst  als  eine 


*)  Virchow,  Onkologie  I.  S.  45, 
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Drüse,  ein  neugebildetes  Secretionsorgan  ansieht,  „welches  dazu  be- 
stimmt sei,  oder  wenigstens  das  Resultat  habe,  aus  den  eirculirenden 
Säften  die  schädlichen  Stoffe  anzuziehen  und  so  das  Blut  zu  depu- 
riren.''  Es  war  nur  ein  kleiner  Schritt  weiter,  die  Entfernung  eines 
so  wohlthätigen  Organes  für  einen  Missgriff  anzusehn.  Metastasen 
aber  wären  nach  dieserTheorie  sämmtlicheGeschwUlste, 
die  erste,  wie  die  zuletzt  auftretende,  sie  sind  in  Bezug  auf  ihren 
Ursprung  gleichwerthig,  nur  der  Zeit  nach  verschieden.  Eine  primäre 
und  secundäre  Geschwulst  giebt  es  dann  logisch  genommen  nicht, 
ein  genetischer  Zusammenhang  zwischen  früheren  und  späteren  fehlt. 
Virehow  ist  in  seiner  classischen  Onkologie  (sowie  auch  in 
der  Cellularpathologie)  dieser  Anschauung  mit  schlagendem  Erfolge 
entgegengetreten.  Er  hat  die  Gründe  dargelegt,  welche  diese  humo- 
rale Theorie  als  eine  unhaltbare  erscheinen  lassen  und  zugleich  eine 
neue  Anschauung  geschaffen,  deren  Uebereinstimmung  mit  dem  That- 
sächliehen  eminent  einleuchtend  ist.  Er  führt  an ,  dass  jedes  Mittel 
der  mikroskopischen  oder  chemischen  Analyse  bis  jetzt  fruchtlos 
angewendet  worden  ist,  um  eine  im  Blute  liegende  Ursache  dieser 
Processe  nachzuweisen.  Was  sodann  den  Einwurf  der  Recidive  nach 
der  Exstirpation  einer  Geschwulst  anlangt,  so  wird  dieser  als  Be- 
weismittel für  die  Dyskrasie  hinfällig  durch  die  nicht  anzuzweifelnde 
Thatsache,  dass  die  Geschwulst,  wenn  Recidiv  erfolgt,  entweder  un- 
vollständig entfernt  wurde  oder  bei  noch  so  sorgfältiger  Entfernung 
eben  doch  in  der  Umgebung  neue  Erkrankungen,  oder  wenigstens 
deren  Keime  vorhanden  sind,  durch  deren  Weiterwachsthum  dann 
das  Recidiv,  der  neue  sichtbare  Tumor  entsteht.  Die  Berufung  auf 
die  Kachexie,  den  schlechten  Ernährungszustand  der  Kranken  von 
Seiten  der  humoralen  Auffassung  weist  Virehow  zurück  mit  der 
Thatsache,  dass  dieselbe  in  Fällen  der  ausgemacht  bösartigsten  Ge- 
schwulstbildung  eben  doch  zuweilen  fehlen  kann.  Vor  Allem  sind 
hier  die  Brust-  und  Uterusgeschwülste  anzuführen ,  deren  Bestehen 
bei  sorgfältiger  Untersuchung  oft  lange  zuvor  nachgewiesen  werden 
kann,  ehe  auch  nur  eine  Spur  von  Kachexie  sich  bemerklich  macht. 
Man  hat  femer  aus  dem  Umstände,  dass  eine  Reihe  von  gleichartigen 
Geschwülsten  im  Körper  gleichzeitig  in  relativ  kurzer  Zeit  an  ver- 
schiedenen Stellen  auftrete,  auf  eine  ursprüngliche  Veränderung  des 
Blutes  schliessen  zu  dürfen  geglaubt.  Es  handelt  sich  indessen  hier, 
wie  Virehow  darthut,  in  den  meisten  Fällen  um  eine  Äff ection  ein- 
heitlicher Systeme,  z.  B.  des  Knochensystems,  des  Fettes,  wo  eine 
durchgehende  Prädisposition  des  Systems  anzunehmen  ungemein  nahe 
liegt.    Dem  wäre  noch  hinzuzufügen,  dass  die  Beschaffenheit  der 
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Geschwülste  von   eminentein   Einflüsse   auf  ihre  Generalisation  ist. 
Trockne,  harte  Neubildungen  sind  sehr  wenig  geneigt,  multipel  auf- 
zutreten, in  sehr  hohem  Grade  dagegen  kommt  diese  Tendenz  des 
weichen,  saftreichen  Tumoren  zu.    Dieses  Verhältniss  wäre  durchaus 
unverständlich,  wenn  von  vornherein  im  Blute  und  seiner  abnormen 
Qualität  der  Anreiz  zur  Geschwulstbildung  vorhanden  wäre.  —  So- 
weit das  Negative.    Diesem  gegenüber  erhebt  sich  aber  die  Beobach- 
tung, dass  eine  locale  Geschwulst  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
längere  Zeit  besteht,  bis  ein  Auftreten  neuer  Geschwülste  nachge- 
wiesen werden  kann.    Kommt  nun  aber  dazu,  dass  man  das  Weiter- 
schreiten der  Geschwulstbildung  von  dem  zuerst  aufgetretenen  Tumor 
aus  verfolgen  kann,  so  steigert  sich  die  Wahrscheinlichkeit  zur  Evi- 
denz, dass  die  zuerst  auftretende  Geschwulst  ein  locales, 
causal  primäres  Üebel  ist,  begründet  in  der  einem  Gewebe  oder 
einem  Organe. resp.  den  Elementen  desselben  innewohnenden  Neigung, 
in  der  specifischen  Richtung  sich  zu  entwickeln,  einer  Neigung,  die 
zur  That  wird  durch  occasionelle  Ursachen  und  unter  dem  begün- 
stigenden Einfluss  der  anatomischen  und  physiologischen  Beziehungen 
des  betreffenden  Organes   oder  Gewebes.     Dass   durch   allgemeine 
Störungen  der  Ernährung  diese  Neigung  erhöht  wird,  darauf  hat 
V  i  r  c  h  0  w  mit  ganz  besonderem  Nachdrucke  hingewiesen  und  so  weit, 
aber   auch  nur  so  weit  ist  einer  humoralen  Anschauung  Raum  zu 
geben,  die  Bezeichnung  der  Säftebeschaffenheit  als  Causa  essentialis 
dagegen  als  unbegründet  zurückzuweisen. 

Dass  die  primäre  Geschwulst  in  Ansehung  der  Generali- 
sation als  ein  Infectionsherd  zu  betrachten  ist^),  unter  Meta- 
stasen also  die  durch  Verschleppung  aus  diesem  In- 
fectionsherde  hervorgerufenen  secundären  analogen 
Erkrankungen  entfernter  Tbeile  begriffen  werden  müssen,  ist  nur 
eine  einfache  Folgerung  aus  dem  vorher  Dargestellten.  Wir  sehen 
die  primäre  Geschwulst  entstehen,  wir  sehen  das  Auftreten  analoger 
Erkrankung  in  der  nächsten  Umgebung,  wir  verfolgen  das  Weiter- 
fichreiten  des  Processes  in  der  Lymphbahn,  auf  den  Bahnen  des 
Blutes:  die  Uebertragung  gleicher  Erkrankung  in  innere  Organe. 
Liegt  es  Angesichts  dieser  überwiegenden  Vorkommniss  nicht  nahe, 
in  den  seltenen  Fällen,  wo  keine  denkbare  Beziehung  multipler 
Geschwülste  zu  einander  vorhanden  ist,  woindifferenten  Theilen 
analoge  Bildungen  sich  zeigen,  ein  zufälliges  Nebeneinandersein, 
eine  vervielfältigte  Prädisposition,  eine  Häufung  occasioneller  Ur- 
sachen zu  supponiren? 

*)  Virchow.  1.  c.  S.  44. 
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Diese  eben  dargelegten  Anschauungen  sind  denn  auch  im  Grossen 
und  Ganzen  von  der  heutigen  Wissenschaft  zu  Grundsätzen  erhoben. 
Nur  Billrotb  in  seiner  allg.  Chirurg.  Pathologie  neigt  sich  wieder 
ZOT  Annahme  einer  „specifischen  allgemeinen  Diathese'*  zur  Ge- 
Bchwnlstbildung  und  vergleicht  diese  mit  der  Disposition  zur  tuber- 
culösen  und  scrophulösen  Erkrankung.  Eigentlich  schwer  wiegende 
Gründe  dafür  finden  wir  indessen  nicht  beigebracht.  Die  Parallele 
hat  entschieden  ihre  wunden  Stellen.  Während  man,  wie  bereits 
gesagt,  bei  den  Geschwulstkrankheiten  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  zuerst  eine  localisirte  Geschwulst  vor  sich  hat  und  erst  nach 
längerem  Besteben  derselben  secundäre  Erkrankungen  auftreten, 
deren  Abhängigkeit  von  jener  ersten  entweder  direct  nachgewiesen, 
oder  doch  mit  der  allergrössten  Wahrscheinlichkeit  erschlossen  wer- 
den kann,  stossen  wir  bei  diesen  Erankheitsformen  auf  eine  Reihe 
von  EÜnzelerkrankungen,  die  in  keinem  denkbaren  Abhängigkeitsver- 
hältniss  unter  einander  stehen,  sondern  mit  Nothwendigkeit  auf  eine 
fernere  Ursache  hinweisen,  als  die  man  nun  entweder  eine  Verän- 
derung der  Blutmischung^  oder  aber  eine  durch  alle  Gewebe  und 
Organe  gleichzeitig  verbreitete  Disposition  zur  tuberculösen  oder 
scropbolösen  Erkrankung  annehmen  kann.  Im  umgekehrten  Sinne 
Hesse  sich  vielleicht  eher  die  tuberculöse  Erkrankung  als  Paradigma 
der  Geschwulstkrankheit  auffassen,  wenn  man,  von  den  neuem  An- 
sichten tlber  jene  ausgehend,  annimmt,  dass  eine  zuerst  als  rein 
locales  Uebel  bestehende  Entzündung  oder  Infiltration  zu  Producten 
fuhrt,  durch  deren  Aufnahme  in  die  Säftemasse  die  Anregung  zur 
Tüberkelbildung  gesetzt  wird.  Eine  Hauptstütze  seiner  Ansicht,  oder 
vielmehr  einen  Haupteinwand  gegen  die  Theorie  der  „localisirten 
Schwäche''  sucht  Bill  rot h  in.  dem  Momente  der  Heredität.  Eine 
locale Eigenthümlichkeit  —  um  sein  Beispiel  zu  wählen,  die  grosse 
Nase  —  kann  sich  freilich  nicht  als  solche  vererben,  aber  es  scheint 
doch  auch  andrerseits  ins  Absurde  zu  führen,  eine  solche  Eigen- 
thttmlichkeit  als  in  der  Constitution  wurzelnd  und  somit  gewisser- 
massen  eine  „grossnasige  Djskrasie''  zu  statuiren.  Scheint  es  nicht 
viefanehr  nahe  zu  liegen,  dass  bei  der  verschiedenen  Veranlagung 
des  aus  dem  Ei  hervorgegangenen  Bildungsmaterials  (der  Zellen) 
durch  Einwirkung  uns  freilich  unerklärter  specifischer  Eigenschaften 
des  väterlichen  oder  mütterlichen  Beitrages  gewissen  Partien  jenes 
llaterials  die  Neigung  eingepflanzt  wird,  sich  in  einer  dem  väter- 
lichen oder  mütterlichen  Vorbilde  analogen  Richtung  zu  entwickeln, 
sei  dies  nun  sofort  bei  der  ersten  Bildung,  oder  in  Folge  äusserer 
Einflüsse  im  späteren  Leben,  so  dass  wir  es  also  mit  einer  Spe- 
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resp,  mit  einem  Feliler  der  ersten  Anlage,  mit 
'ankhaften  Disposition,  nicht  des  Blutes,  bod- 
izelner  Zellengruppen,  zu  thun  hätten?  Wäre  auf 
le  nicht  gerade  das  hereditäre  Moment  geeignet,  die  Theorie 
jirten  Schwäche  zu  stutzen?  Finden  wir  ja  doch  häufig 
SB  nicht  sowohl  der  Erebs  im  Allgemeinen,  als  der  Krebs 
Drgane  sich  auf  Kinder  und  Enkel  vererbt,  dass  Magen- 
r  UteruskrebB  sich  in  Kindern  als  Magen-,  als  UteruBkrebs 
et.  Oder  mUssten  wir  da  etwa  eine  magenkrebsige ,  eine 
isige  Dyskraaie  annehmen? 

:beint  denn  kein  irgendwie  gewichtiger  Grund  Torhanileii 
on  der  Ansicht  abzustehen,  dass  wir  es  bei  den  Geschwulst- 
!n  mit  einer  ursprünglich  localen  Affection,  einer  specißschen 
Qgsriehtung  eines  Körpertheiles  zu  thiin  haben,  durch  deaaea 
rkung  mit  dem  IIb ri gen  Körper  weitere  Infection  des 
ledingt  wird.  Und  mit  dieser  Anschauung,  und  erst  mit 
hsen  uns  nun  weitere  Aufgaben,  nämlich  zu  forschen  einer- 

den  Trägern  der  Infcetion,  d.  h.  den  inficirendeo  Ele- 
ndererseits  nach  den  Bahnen,  auf  denen  diese  Träger  sich 

um  zu  neuen  Stätten  der  Entwickeluog  hinzugelaogen. 
;abe  ß,llt  bei  der  Lehre  von  der  primären  Dyskrasie  weg. 
(oder  nach  der  DrUsentheorie  das  Material)  zur  Geschwulst- 
ihrte  von  vorn  herein  das  Blut  mit  sich;  wo  es  Lust  hatte, 
es  seinen  bOsen  Stachel  ein,  da  entledigte  es  sieb  seiner 

Last. 
3  wir  nun  zuerst  heran  an  die  Frage  nach  den  „Trägern". 
Möglichkeit  liegt  hier  vor.   Entweder  müssen  sie  Zellen. 
jsigkeiteu  „mit  katalytischer  Kraft"  %ein*j.    Der  Ueber- 
Zellen  in  die  Säftemasse  ist  von  Vircbow  als  beobachtete 

bezeichnet,  die  Möglichkeit  ihrer  Festsetzung  an  entfem- 
tten  zugegeben.  Aber  er  ist  entschieden  der  Ansicht,  dass 
1  eine  weitaus  überwiegende  Bedeutung  für  die  Infection 
ben  werden  müsse.  „Die  inficirenden  Säfte  dringen  in  die 
mente  ein ,  wahrscheinlich  meist  in  Folge  specifischer  Af- 

Stoffe  und  erregen  in  ihnen  neue  Entwickelnngsvorgäoge 
I  Art  des  Samens."  Vor  Allem  und  einzig  soll  dies  bei 
lären  Infection  der  Fall  sein,  d.  b.  beim  Auftreten  neuer 
igsherde  in  der  Umgehung  der  primären  Geschwulst:  „Die 
[zur  analogen  Erkrankung  der  Nachbartheile  der  Geschwulst). 

:how,  Ges.  Abhandl.  S.  &3. 
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die  inmitten  fester  Gewebe  erfolgt,  kann  nicht  wohl  anders  gedacht 
werden,  als  durch  Vermittlung  von  Flüssigkeiten,  yon  Säften,  die  im 
Hutterknoten  erzeugt,  von  da  aus  auf  dem  Wege  der  Imbibition  in 
die  Nachbarschaft  eindringen  und  dort  neue  Sti^rungen  erregen.  ^'  *) 
Es  mächte  indessen  doch  seine  Bedenken  haben,  der  rein  physika- 
üsehen  Kraft  der  Imbibition  im  lebenden  Körper  allzu  grosse  Rechte 
einzuräumen.  Müssen  wir  nicht  vielmehr  annehmen,  dass  die  Fort- 
bewegung, der  Transport  der  Säfte  einzig  von  den  mechanischen 
Kräften  des  Kreislaufs  bestimmt  wird,  während  durch  Ex-  und 
Eodosmose  nur  der  Austausch,  die  Wechselwirkung  der  Stoffe 
zwischen  Capillaren  und  Geweben  zu  Stande  kommt? 

So  bliebe  denn  als  Transportweg  der  Lymphstrom  übrig.  Nun 
kennen  wir  aber  die  Thatsache,  dass  das  Auftreten  der  Tochterknoten 
keineswegs  nur  in  der  Richtung  des  Lymphstroms  erfolgt,  sondern 
radiär  nach  allen  Richtungen,  nach  vorwärts,  wie  nach  rückwärts 
und  in  die  Tiefe.  Und  wenn  wir  dann  auf  diese  Weise  die  Säfte 
nicht  überall  dahin  dringen  sehen,  wo  neue  Infectionen  entstehen, 
sind  wir  nicht  genöthigt,  an  ein  anderes  Contagium  zu  denken,  dem 
wir  eine  selbständige  active  Bewegungsfähigkeit  vindiciren  müssen? 
Das  sind  naturgemäss  die  Zellen.  Und  so  drängt  denn  auch  die 
ganze  neuere  Richtung  der  Geschwulstlehre  zu  dieser  Anschauung, 
die  an  und  für  sich  nichts  Befremdendes  haben  kann,  nachdem  die 
Wanderungsfähigkeit  der  Zellen  eine  erwiesene  Thatsache  ist. 

Ist  es  so  schon  um  die  Erklärung  der  regionären  Infection  durch 
Säfte  eine  bedenkliche  Sache,  so  ist  dies  in  noch  höherem  Grade 
der  Fall  bei  der  discontinuirlichen  Verbreitung,  für  die  also  Yirchow 
gewissermassen  eine  secundäre  Dyskrasie  annimmt.  Zum  mindesten 
ist  dieses,  nahezu  Ausschliesslichkeit  zu  nennende  Ueberwiegen,  wie 
Virchow  es  annimmt,  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich.  Man  be- 
liebt für  diese  Art  secundärer  Infection  die  Syphilis  zum  Vergleich 
heranzuziehen.  Meines  Erachtens  mahnt  dieser  Vergleich,  indem  er 
auf  den  wesentlichen  Unterschied  der  hervorgebrachten  Erscjbeinungen 
aufmerksam  macht,  uns  auch  an  eine  wesentliche  Verschiedenheit 
der  wirkenden  Ursache.  Das  syphilitische  Gift,  obwohl  ein  speci- 
fisehes,  einziges,  erzeugt  doch  so  verschiedenartige,  kaum  die  Spur 
eines  gemeinsamen  Typus  tragende  Krankheitsprocesse,  deren  unter^ 
scheidende  Eigenthümlichkeiten  viel  mehr  von  den  vitalen  Eigenschaften 
und  loealen  Beziehungen  des  Organes,  in  dem  sie  auftreten,  abhängen 
müssen,  als  von  der  inficirenden  Ursache,  welche  ja  immer  die  näm- 


*)  Virchow^  Onkologie  S.  51, 
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ad  dagegen  bei  den  Geaehwulstmelastasen  Zu- 
t  Typus  unabb&iigig  Bind  von  dem  Organe,  in 
lien,  wobl  aber  aufs  Imiigste  zusammengtimmeD 
baffenbeit  des  prinärea  Infectionsberdea,  so  zwar, 

unter  einander  äbnlicb,  ja  vollkommen  gleieb  Bind. 
Igen  bilden  freilich  mebr  negative  Gr&nde,  die 
intbeil  der  Zellen  als  der  Säfte  an  der  Infection 
muB  scbliessen  laaaen.  Es  erübrigt  nocb,  positive 
iren,  die  diese  Auffasaaiig  zu  bestärken  im  Stande 
rt  zunäcbst  der  Unterscbied  im  Verhaltes  der 
inome  in  dieser  HicsicbL  Die  Metastasen  der 
neiBt  rascber  als  die  der  Garcinome.  Nan  be- 
ll des  Sarkoms,  junge,  contractile,  unansgebildete 
Pfibigkeit  zur  activen  Wanderung,  als  die  epithe- 
denen  das  Caroinom  sieb  aufbaut  und  die  bereite 
lität  «reicbt  haben.  Es  deutet  uns  sodann  das 
ise  Auftreten  der  Metastasen  auf  eine  bandgreif- 

Orten  Widerstand  findende  und  sich  festsetteDde 
Bnd  doch  inficirende  Säfte  mebr  diffuse  Erkran- 
lüssten.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Beob- 
aecundären  Tumoren  fast  immer  gewiBse  Eigen- 
primären  ebenfalls  besitzen,  z.  B.  die  Tendenz 

oder  Pigmentii'ung.  Liegt  es  ja  dem  VersUnd- 
äss  diese  speciellen  Eigentbtimlichkeiten  nur  in 
erartig  angelegten  Zellen    und   ihren  AbkOmm- 

als  dass  plötzlich  durch  einen  Reiz  von  aussen 
bomer  Charakter  und  Anlage  total  verscbiedeD, 
urcbaus  fremde  EntwickelungBrichtung  gedrftngt 

int  zur  Entscheidung  der  Frage  wird  natürlich 
:is  der  Fortschleppung  dieser  Zellen  aus  der 
3t  nach  den  metastatischen  Herden  and  ihrer 
liefern.  Beobachtungen  dieser  Art  erwähnt  denn 
ita  in  seiner  Geschwulstlehre,  indeBsen  erscheioen 
viel  ZQ  sporadisch,  um  daraus  eine  Regel,  ein 
cOnnen.  Wenn  man  es  heute  dennoch  wagt,  das 
eswegs  mehr  phantastiscbes  Ziel,  als  ein  seiner 
lendes  Problem  zu  bezeichnen,  so  dtlrfte  man 
in  durch  die  indessen  erfolgte  Bereicfaerung 
1er  ich  im  Folgenden  auch  einen  kleinen  Bei- 
redenke,    und    durch   die    Aufschlttase ,    welche 
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Tumoren  anliegenden  oder  in  ihnen  eingebetteten  Venen  ein  nichts 
weniger  als  seltenes  Vorkommniss  ist,  finden  wir  häufig  genug  er- 
wähnt und  hat  mir  dies  Herr  Prof.  Zenker  auch  nach  seinen  Er- 
fahrungen mUndlich  bestätigt.  Dass  die  Loslösung  einzelner  Partikel 
derselben  dann  häufig  genug  stattfinden  wird,  darf  a  priori  mit 
grosser  Sicherheit  angenommen  werden. 

Der  weitere  Verlauf  ist  unschwer  verstilndlich.  Der  venöse 
Kreislauf  führt  diese  aufgenommenen  Partikel  mit,  bis  das  in  ihm 
gesammelte  Blut  wieder  in  kleinere  und  kleinere  Ströme  sich  yer- 
theilt,  deren  Bett  schliesslich  zu  einem  Grade  sich  verengt,  dass  es 
die  Passage  dieser  grösseren,  nicht  mehr  elementaren,  fremdartigen 
Gebilde  nicht  mehr  gestattet.  Diese  werden  dann  eingekeilt  und 
wir  haben  somit  die  einzelnen  Momente  jener  Erscheinung  bei- 
sammen, die  man  unter  dem  Namen  der  Embolie  begreift. 
Die  Analogie  ist  augenscheinlich.  Es  entspricht  dieser  Anschauung 
auch  das  gesammte  anatomische  Verhalten  der  Geschwulstmetastasen. 
Vor  Allem  ihr  tiberwiegend  häufiges  Auftreten  in  der  Lunge  und  in 
der  Leber,  in  Organen  also,  in  denen  das  im  Körper  oder  in  Ab- 
schnitten desselben  gesammelte  und  eventuell  mit  fremdartigen 
Bestandtheilen  imprägnirte  Blut  in  immer  feinere  Bahnen  sich  ver- 
theilt,  deren  feinste  eben  schliesslich  zum  Durchlass  jener  Ingre- 
dienzien unfähig  sind;  so  in  der  Leber  so  vorwiegend  und  häufig 
bei  allen  Geschwulsterkrankungen  im  Gebiete  des  Pfortadersysteins. 
Wir  haben  ferner  analog  das  keilförmige  periphere  Auftreten  der 
metastatischen  Herde  wie  der  Infarcte  ;  die  Abgrenzung  derselben 
nach  dem  Verästlungsgebiete  jener  feinen  Pulmonalarterien-,  resp. 
Pfortaderzweige,  in  denen  der  Embolus  stecken  geblieben.  Das 
beweisführende  Moment  erhalten  wir  freilich  im  einzelnen  Falle  nur 
durch  das  Auffinden  der  Geschwulstelemente  in  den  Venen  der  Ge- 
schwulst und  im  gleichzeitigen  Nachweis  der  fortgeschleppten  gleich- 
artigen Emboli  in  den  Gefässverästlungen.  Es  versteht  sich  indessen 
von  selbst,  dass  namentlich  das  letztere  nicht  in  allen  Fällen  mehr 
möglich  sein  wird;  häufig  genug  werden  die  Emboli  in  den  aus 
ihnen  hervorgegangenen  Herden  so  aufgegangen  sein,  dass  man  sie 
als  solche  nicht  mehr  erkennen  kann.  Gleichwohl  werden  wir 
auch  in  den  Fällen,  wo  ein  Mittelglied  der  Beweisführung  der  Unter- 
suchung entrückt  bleibt,  berechtigt  sein,  aus  der  Analogie  des  ge- 
sammten  Verhaltens  und  Erscheinens  auf  eine  analoge  Entwicklungs- 
weise zu  schliessen  und  somit  die  Ansicht  aufzustellen,  dass  die 
Generalisation  der  Geschwülste  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit   in    einer    grossen,    wo    nicht    in   der 
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grGsaten  Anzahl  der  Fälle  auf  embolischen  Vorgä&gen 
beruht.  Die  jenseits  des  Pfortader-  und  Lungenkreislaufs  gelegenen 
Metastasen  lassen  sich  zudem  unschwer  dadurch  entstanden  denken, 
dasH  einzelne  Geachwulstelemente  diesen  Kreislauf  zu  psssiren  im 
Stande  waren,  dann  aber  in  den  peripheren  Verzweigungen  der 
KSrperarterien  sich  festsetzen  und  hier  zu  analogen  Entwicklungen 
fahren,  wie  dies  ja  auch  bei  den  einfachen  Embolieen  der  Fall  ist 
und  wie  die  MQgliebkeit  in  einem  der  nachher  zu  citirenden  Fälle 
sich  angedeutet  findet.  Möglicherweise  bandelt  es  sich  hier  auch 
um  ein  Hineinwucbern  der  Tumoren  z.  B.  in  die  Lungenrenen,  von 
wo  aus  dann  neue  Partikel  sich  loereissen  und  weiter  geführt 
werden. 

An  directen  Nachweisen  fUr  die  soeben  dargestellten  Anschau- 
ungen fehlt  es  nun  aber,  wie  bereits  oben  gesagt,  keineswegs  mehr 
und  es  sei  denn  im  Folgenden  meine  Aufgabe,  einestheils  die  bisher, 
in  der  Literatur,  soweit  sie  mir  zugänglich  war,  bekannt  gewordenen 
Fälle  in  ihren  charakteristischen  Momenten  vorzuführen,  andererseits 
einige  noch  nicht  TerOffentlichte  Fälle  mitzuttieilen,  die  sich  den 
Torhergeh enden,  unsere  Ansichten  bestätigend,  anreihen. 

Auf  diese  Weise  ist  denn  nun  bereits  bei  sämmtlichen  Haupt- 
gruppen  der  bösartigen  Geschwülste  die  Entstehung  der  Metastasen 
ans  Geschwulstembolis  nachgewiesen,  nämlich  bei  den  Enchondromen, 
den  Sarcomen  (Lympboeärcomen)  und  Gareinomen,  d.  b.  also  bei 
Geschwulgtarten,  die  durch  ihr  peripheres  Wachsthum  zur  Zerstörung 
der  Nachbargewebe  fuhren  und  somit  auch  vor  Allem  befähigt  sind, 
die  Venenwand  zu  durchbrechen  und  mit  dem  Kreislauf  in  Contact 
zu  komtnen. 

Es  erübrigt  nur  noch,  einen  Punkt  zu  erörtern,  der  als  von  der 
allergrössten  Wichtigkeit  fUr  die  Entscheidung  unsrer  Frage  Über- 
haupt aufgefasst  werden  muss.  Es  ist  dieses  die  Art  und  Weise, 
in  welcher  versehleppte  Geschwulstemboli  zur  Entstehung  der  me- 
taslatiscben  Herde  Anlass  geben.  Vircbow  in  seiner  Geschwulst- 
lebre  glaubt  denselben  (die  er  fUr  eine  Ausnahme  hält)  nur  eine 
ansteckende,  „metabolische"  Wirkung  auf  das  Gewebe,  in  welches 
sie  eingeschleppt  sind,  zugestehen  zu  dürfen,  so  zwar,  dass  aus- 
Hchiiesslich  aus  diesem  Gewebe,  welches  zur  heterologen  Wucherung 
angeregt  ist,  der  metastatische  Herd  hervorgeht.  Diese  Ansicht  hat 
indessen  schon  a  priori  manches  Bedenken  gegen  sich.  So  die  be- 
reits oben  erwähnte  Uebertraguug  specifiscber  EigenthUmlicbkeiten 
der  primären  Gesehwulst  auf  die  Metastasen,  z.  B.  die  Tendenz 
der  VerknOehening,  Pigmentirung,  Eigenschaften,  von  denen  es  doch 
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mehr  als  zweifelhaft  ist,  ob  sie  ausgebildeten  Zellen,  die  einen  ur- 
sprünglich ganz  anders  angelegten  Charakter  haben,  die  so  zu  sagen 
einer  ganz  anderen  Race  oder  Gattung  angehören,  so  einfach  durch 
eine  Art  von  Bertlhrung  mitgetheilt  werden  können.    Indessen  be- 
sitzen wir  auch  directe  Beobachtungen,  dass  die  eingeführten  Ge- 
schwulstpartikel, deren  vitale  Eigenschaften  erhalten  sind,  in  selb- 
ständiger Weise  wuchern  und  zu  den  metastatischen  Herden  heran- 
wachsen.   So  ist  bei  Lttcke  eine  Beobachtung  von  Volkmann 
erwähnt,   wo  in  secundären  Lymphdrtlsentumoren  in  Folge  eines 
Epithelialcarcinoms  sich  in  den  Lymphdrüsen  Zellen  von  epithelialem 
Charakter,  also  ofifenbar  dem  Lymphdrüsengewebe  fremdartige  Ele- 
mente fanden,  deren  Wucherung  augenscheinlich   zur  Verdrängung 
und  Zerstörung  des   Lymphdrüsengewebes   geführt   hatte.    Dahin 
gehört  femer  der  nachher  zu  citirende,  äusserst  instructive  und  an- 
ziehende Fall  von  0.  Weber,  in  dem  das  Wachsthum  des  einge- 
keilten Pfropfes  und  seine  Durchbohrung  der  Venenwand  nachgewiesen 
werden  konnte.   Ob  dabei  die  Gefässwand  und  die  Umgebung  eben- 
falls   in    den    speci fischen    Wucherungsprocess    hineingezogen 
werden,   mag  dahin  erestellt  bleiben.    Weber  nimmt  dies  an  und 
scheint  als  Beleg  dafür  den  Wucherungsprocess  der  zelligen  Elemente 
der  Gefässwand,  welchen  er  an  manchen  Stellen  beobachtete,  anzu- 
sehen, während  im  Inneiii  noch  die  Grenzen  des  Embolus  durch 
die  erhaltene  Epithelbekleidung  der  Gefässe  zu  erkennen  war.  Frei- 
lich ist  hier  von  Wucherung  in  der  Richtung  der  Neubildung 
keine  Bede   und  man  wird  leicht  zu  der  Ansicht  gedrängt,  dass 
diese  Wucherung  eine  einfache  Reizungserscheinung  ist,  so  zwar, 
dass  der  wesentliche  Theil  der  Geschwulst  hervorgeht  aus  dem  Ein- 
geschleppten, dagegen  aus  der  Wucherung  des  umliegenden  Gewebes 
das  Gerüste,  das  Stroma  des  metastatischen  Tumors  sich  auferbaut.' 
Der  Vorgang  wäre  demnach,  in  Kürze  zusammengefasst,  folgender: 
Die  eingeschleppten  Emboli,  die  aus  von  Blutgerinnseln  ein- 
gehüllten Geschwulstelementen  bestehen,  bleiben  in  einer  Verzweigung 
der  sich   auflösenden  Gefässe  stecken;   von  der  Gefässwand  aus 
senken  sich  die  Vasa  vasorum  in  den  Embolus  ein,  vascularisiren 
ihn  und  er  ist  nun  im  Stande,  ein  selbständiges  formatives  Leben 
zu  führen,    seine  Wucherung  in  Scene  zu   setzen.     Die   peripher 
von  der  embolisirten  Stelle  gelegene  Partie  aber  erleidet  zunächst 
dasselbe  Schicksal  wie  bei  der  einfachen  Embolie,  d.  h.  wird  zum 
hämorrhagischen  Infarcte,  mit  seinen  verschiedenen  Modalitäten  und 
Wandlungen,  wie  dies  auch  in  dem  We herrschen  Falle  so  schön  vor 
Augen  geführt  ist ;  secundär  betheiligt  sich  dann  das  gereizte  (Jewebe. 
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Auf  eine  ganz  eigenthümliche  Art  von  Histogenese  der  Meta- 
stasen weist  der  vierte  der  von  mir  mitgetheilten  Fälle  hin,  wo  es 
sieh  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  um  eine  Auswanderung  der 
Krebszellen  aus  den Geßlssen in  die  Alveolarräume  und  in  das  inter- 
lobuläre  Gewebe  der  Lunge  und  um  eine  secundäre  formative  Beizung 
des  letzteren  handelt.  Dieses  in  hohem  Grade  merkwürdige  Ver- 
halten,  welches  von  dem  strengen  Begriff  der  Embolie  abweicht 
und  doch  auch  wieder  unter  denselben  Gesichtspunkt  fällt,  kann 
uns  zur  vollen  Genüge  erklären,  wie  kleine  mikroskopische  Krebs- 
knoten  ebenfalls  auf  dem  Wege  der  Verschleppung,  aus  der  primären 
Geschwulst  und  aus  ihren  Elementen  direct  sich  aufbauend,  zu  Stande 
kommen  können,  ohne  dass  wir  das  Lumen  der  zuführenden  Arterie 
darch  Em^bolusmassen  verstopft  zu  finden  brauchen. 

Im  Folgenden  habe  ich  nun  zunächst  eine  Zusammenstellung 
der  bisher  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle ,  welche  sich 
zur  Stütze  der  vorgetragenen  Ansichten  verwerthen  lassen,  zu  geben. 
Ich  ersuche  um  Nachsicht,  wenn  ich  etwa  der  Forderung  erschöpfen- 
der Vollständigkeit  nicht  genügt  habe,  hoffe  indessen  immerhin  die 
wichtigsten  und  für  unsere  Frage  am  meisten  entscheidenden  Beob- 
achtungen inbegriffen  zu  haben.  Aus  der  älteren  Literatur  möchte 
ich  in  Kürze  zwei  Fälle  erwähnen,  welche  von  Virchow*)  be- 
schrieben sind  und  auf  die  Entstehung  der  secundären  Neubildungen 
durch  Embolie  als  die  allerwahrscheinlichste  Genese  hinweisen. 
In  beiden  Fällen  findet  sich  Krebs  in  Organen,  aus  denen  die  Pfort- 
aderwurzeln entspringen,  in  beiden  Verstopfung  der  Pfortaderwurzeln 
nud  -äste  durch  Gerinnsel,  die  theils  an  der  Oberfläche,  theils  im 
Innern  Geschwulstelemente  enthielten ,- in  beiden  zahlreiche  Krebs- 
knoten der  Leber.  Im  zweiten  Falle  fand  sich  der  Thrombus  im 
linken  Pfortaderaste  an  seiner  ersten  Theilungsstelle  und  zwar  sass 
er  nur  an  der  vorderen  Wand  fest  auf.  Die  festere  adhärente  Partie 
bestand  fast  ganz  aus  langen  Faserzellen,  dem  Venenepithel  analog, 
und  Krebszellen ,  welche  1 ,  2  und  mehr  grosse  scharf  contourirte, 
granulirte,  rundliche  Kerne  mit  1 — 4  Kernkörperchen  besassen, 
darchschnittlich  ziemlich  gross  und  stark  granulirt  waren.  Die  Aeste, 
welche  hinter  dieser  Stelle  gelegen,  waren  zum  Theil  mit  Blut  ge- 
füllt, ein  gerade  nach  unten  gehender  ganz  mit  einer  der  erweichenden 
Krebsmasse  analogen  Substanz  erfüllt. 


*)  Yirchow,   Ges.  AbhandL:    Ueber  Thrombose  und  Embolie   S.  350 
and  S.  551. 
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chow  neigt  zu  der  Ansicht,  diese  Gerionsel  seien  dadurch 
en,  dasB  hier  zuerst  ein  einfacher  Tbrombna  eich  entwickelt 
diesem  dann  die  Erebszellen  sich  gebildet  hatten.  Dss 
schliesst  er  aus  dem  Fehlen  des  Durcbbrucbes  der  Ereba- 
der  Leber  in  die  Venen.  Indessen  drfin^t  sich  nun  doch 
tr  die  Betrachtung  auf,  dass  eine  Einscbleppung  TOn  Ge- 
partikeln  aus  den  Ffortaderwurzeln  in  ihre  Verzweigungen 
nden,  hier  Embolie  und  Gerinnung  berrorgerufen  bat  (wie 
letzterwähnten,  nach  unten  gebenden  Pfortaderaste),  die 
nn  nach  rtlckwärts  gegen  die  Porta  bin  fortsetzte  und 
der  festen  Organisation  sich  entwickelt  hat.  Die  anderen 
oten  wären  dann  also  berrergegangen  aus  Geschwulstembolis, 
I  ihrer  Einschleppung  gewuchert  wären,  nicht  aber  zu  rUck- 
ibender  Gerinnung  Veranlassung  gegeben  hätten.  Aus  dem 
arten  Fall  scheint  mir  noch  besonders  erwähnenswerth  die 
mliche  Beschaffenheit  der  Erebszellen  in  den  äussereu 
a  des  Pfortadertbrombus,  der  Eernreichthum,  die  Vcrgröase- 
rscheinungen ,  nie  wir  sie  analog  in  einem  spätem  Fall 
iden.  Es  liegt  darin,  wenn  ich  es  anders  richtig  auffasse, 
ptom  des  Wacbsthums,  der  Wucherung,  also  ein  Fingerzeig, 
den  fortgeschleppten  Geschwulstpartikeln  selbst  Entwicli- 
gänge  stattfinden,  als  deren  Resultat  das  Heranwachseu 
)olu8  zu  einer  neuen  Geschwulst  sich  ergeben  wird, 
hl  der  bedeutsamste  unter  den  bisher  bekannten  Fällen  ist 
V\reb  er*)  beschrieben.  Die  Uebersicht  des  Befundes  lautet: 
re  symmetrische  Exostosen  und  Enehondrome  am  ganzen 
grosses  erweichtes  Beckenenchondrom ;  Perforation  der 
enen.  Emboliscbe  Enorpelmetastasen  in  der  Lunge  und  iu 
er.  Im  Besonderen  dürfte  noch  hervorzuheben  sein:  die 
Dg  der  linken  Ven.  iliac.  ext.,  die  in  einer  Furche  der 
che  der  Geschwulst  eingebettet  lag,  durch  einen  losen,  der 
ehe  nach  knorpligen  Thrombus,  der  nach  oben  zerfallen 
id  der  Nachweis  zweier  Durchbruchsstellen  der  Knorpel- 
in der  hinteren  Wand  jener  Vene,  ferner  auch  die  Aus- 
ier  innern  Beckenvenen  mit  Knorpeimasse.  In  einem  Blnt- 
1  des  rechten  Ventrikels  eingeschlossen  ein  gallertknorpliger 
rosser  Embolus.  In  der  Lunge  als  wesentlicher  Befund  Ver- 
zahlreicher Verzweigungen  der  Lungenarterien  mit  Enorpel 
oder  knorplige  Degeneration  ihrer  Wand,  feine  Vasculari- 

irchow'B  Archiv  Bd,  35.    8.  501  ff. 
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satton  der  Emboli  von  der  Gel^sswand  aus.  In  der  Leber  mehrere 
Knorpelknoten  um  knorplig  Teratopfte  Zweige  der  Pfortader,  hämor- 
rhagische Infiltration  der  Umgebung,  ferner  ein  frischer  hSmor- 
rhagiscber  Infarct  entsprechend  einer  knorpligen  Verstopfung  eines 
Pfortaderzweiges  und  eine  puriform  erweichte  Stelle  über  einem 
Knorpelknoten.  Mikroskopisch  gleichen  die  Zellen  in  den  Thromben 
den  jüngeren  stark  wuchernden  Formen  der  Beckengeachwulat,  theils 
nmdlicben,  theils  ästigen,  tbeils  kriechenden  Formen  ähnlich.  Ebenso 
bescbaSen  sind  die  Emboli  der  Lungenarterieu.  Das  Verhalten  der 
Emboli  zur  GefSsswand  ist  bereits  frtlher  erwähnt}  es  war  dasselbe 
in  den  Pfortaderzweigen. 

Eb  ist  fast  schwierig,  Einzelpunkte  aus  diesem  ausgezeiebneten 
Falle  hervorzuheben.  Fast  Jede  der  hier  gefundenen  Thatsacben 
kann  als  Beleg  fUr  die  eine  oder  andere  der  dargelegten  Anacbau- 
un^n  rerwerthet  werden.  Es  ist  vor  Allem  ein  instructives  Beispiel 
flir  die  allgemeine  Disposition  ganzer  Gewebaeysteme  zu  gleichartigen 
Erkrankungen.  Wir  sehen  femer  eine  Geschwulstart ,  die  sich  ge- 
rade hier  in  exquisiteater  Weise  durch  die  Tendenz,  in  die  benach- 
barten Gewebe  hineinzuwuchern  und  sie  zu  zerstören,  auazeichnet, 
auch  die  Wandung  der  Venen  an  verschiedenen  Stellen  durchbrechen, 
Ablagerungen  im  Lumen  derselben  machen,  die  von  da  aus  weiter 
verschleppt  werden.  Die  hereinwuchernden  und  verachleppten 
Massen  bestehen  hauptsächlich  aus  Jungen  wanderungs-  und  ent- 
wicklungsfähigen Elementen,  und  sie  sind  die  gleichen  in  den  durch- 
brochenen Venen  und  in  den  Endästen  der  Geisse,  in  die  sie  ver- 
schleppt sind.  Der  rechte  Ventrikel  bekundet  sich  durch  den  in 
ihm  enthaltenen  Enorpelembolus  als  Zwischenstution  auf  der  Marsch- 
route der  wandernden  Gesebwulstpartikel.  Und  welch  merkwürdige 
Fingerzeige  bietet  das  Verhalten  der  Emboli  in  den  Lungenarterien- 
und  Pfortaderzweigen  für  ihre  Entwicklung  zu  secundären  Knoten. 
Zunächst  die  gewöhnliche  Folge  der  Verstopfung  eines  Gefäsazweiges, 
der  hämorrhagische  Infarct,  seine  Wandlungen,  das  Verbältniss,  in 
welches  der  Embolus  zur  GefUsswand  tritt,  seine  Vascularisation, 
die  wohl  als  Vorbedingung  aeiner  Weiterentwicklung  betrachtet 
Verden  muss,  das  namentlich  in  der  Leber  eigenthllmliche  Verbalten 
der  Knoten  zu  den  Infarcten,  wo  um  den  mehr  oder  weniger  ent- 
wickelten secundären  Tumor  noch  hämorrhagisch  infiltrirtes  Gewebe 
in  verschiedenen  Veränderungsstufen  sieb  findet  —  giebt  Berechtigung 
zu  dem  Schlüsse,  dasa  durch  die  Entwicklung,  das  Wachsthum  des 
ersteren  das  letztere  zum  Schwund  gebracht ,  ja  schliesslich  ganz 
ersetzt  wird,  womit  denn  auch  das  Infarcten  so  ähnliche  makro- 
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kopischeV  erhalten  der  Geschwulstmetastasen  übereinstimmt,  um  welche 
herum  ein  hämorrhagisch  infarcirtes  Gewebe  sich  nicht  mehr  findet. 

Einen  ebenfalls  sehr  prägnanten  Fall  hat  Lücke  in  demselben 
Hefte  des  V  i  r  c  h  0  w 'sehen  Archivs  veröffentlicht :  ein  Lymphosarkom 
der  Achseldrüsen  mit  embolischen  Geschwülsten  in  der  Lunge. 

Die  Geschwulst,  von  Mannskopfgrösse,  zeigte  als  Hauptbestand- 
theil  Lymphzellen,  denen  kleine  Spindelzellen  beigemischt  waren. 
Die  Intercellularsubstanz  bildete  ein  feines,  weiches  Netz  kleiner 
Maschen.  Beide  Lungen  waren  mit  zahlreichen  Knoten  von  ver- 
schiedener Grösse  durchsetzt,  —  die  Wandung  der  Vena  subclavia 
sin.  von  der  Geschwulst  unterhalb  der  Clavicula  mehrfach  durch* 
bohrt,  in*s  Lumen  Geschwulstmasse  hereingewuchert.  Im  rechten 
Herzen,  Vorhof  und  Herzohr  adhärente  Massen,  welche  sich  dui-ch 
die  Hohlvene  bis  zur  Vena  subclavia  sin.  fortsetzen.  Alle  diese  Ge- 
schwulstmassen, sowie  die  Lungenknoten^  sind  in  ihrer  Zusammen- 
setzung der  ursprünglichen  Geschwulst  analog,  enthalten  nur  weniger 
Spindelzellen.  Bei  den  kleinsten  Lungenknoten  konnte  Lücke  nach- 
weisen, dass  dieselben  in  den  Endästen  der  Lungenarterie  steckten, 
sich  auslösen  Hessen  und  dieselbe  Structur  zeigten,  wie  die  primäre 
Geschwulst,  worin  Lücke  eine  Bestätigung  des  embolischen  Ur- 
sprungs zu  erblicken  geneigt  ist,  da  Spindelzellen  in  jungen 
Lymphosarkomen  nicht  vorzukommen  pflegen. 

Auch  in  diesem^  Fall  liegt  das  Verhältniss  der  Embolie  unge- 
mein einfach  zu  Tage.  Auch  hier  haben  wir  eine  zur  Zerstörung 
der  Nachbargewebe  tendirende  Geschwulst,  eine  Perforation  in  die 
Venen,  eine  fast  ununterbrochen  zu  verfolgende  Verschleppung  der 
Gescbwulstmassen  bis  zur  Ltingenarterie  hin,  eine  Einkeilung  kleiner 
Partikel  in  den  Endzweigen  derselben. 

Die  übrigen  noch  anzuführenden  Fälle  habe  ich  entnommen 
aus  einer  Sammlung,  welche  Meissner  behufs  einer  kritischen 
Uebersicht  der  neueren  Arbeiten  über  die  Lehre  vom  Krebs*)  zu- 
san  mengestellt  hat,  einen  aus  einer  neueren  Sammelarbeit  desselben 
Verfassers  über  Thrombose  und  Embolie. 

Paulicki  (Berl.  klin.  Wchschrft.  IV.  34)  schildert  einen  Fall 
von  sarkomatösen  Tumoren  am  Halse  von  Haselnuss-  bis  Apfelgrösse, 
die  sich  zwischen  beiden  Lungenspitzen  bis  zum  Herzbeutel  fort- 
gepflanzt hatten,  wozu  ferner  secundäre  Ablagerungen  von  gleicher 
Beschaffenheit  in  Herz,  Lungen  und  Leber  sich  hinzugesellten.  Da- 
bei wurde  Thrombose  der  Venae  jugulares  beobachtet,  von  welcher 


'^)  Schmidt*8  Jahrbücher  Bd.  146.    Nr.  4  and  6. 
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jedoch  nicht  gesagt  ist,  ob  sie  Oeschwulstelemente  enthielt,  so  dass 
ich  bei  alier  Analogie  dieses  Falles  mit  einem  der  unserigen,  wo 
das  Eindringen  der  Geschwulstmassen  in  die  Venen  nachgewiesen 
ist,  ihn  doch  nicht  gerade  als  einen  schlagenden  hinstellen  will. 

Von  Birch-Hirschfeld  ist  im  Archiv  der  Heilkunde  X.  6. 
p.  537  ein  Fall  von  Krebs  des  linken  Hodens  beschrieben,  wobei 
der  Samenstrang  in  seinem  unteren  Theile  bis  zu  Daumendicke 
geschwollen,  die  benachbarten  Venen  theils  mit  gewöhnlichen,  theils 
mit  krebsartigen  Thromben  erfüllt  waren.  In  der  Leber  zahlreiche 
Krebsknoten,  ein  Ast  der  Vena  hepatica  mit  Thromben  ei*fUllt,  welche 
theils  frische  Blutgerinnsel,  theils  2^'  lange  Krebszotten  darstellen. 
In  beiden  Lungen  verschiedene  kleinere  Krebsknötchen  mit  Milch- 
saft. Im  rechten  Ventrikel  reichliche  frische  Gerinnsel  und  auf  einem 
Papillarmuskel  aufsitzend  ein  rundlicher,  gelbweisser,  ziemlich  fester 
Körper,  doppeltkirschkemgross,  äusserlich  aus  älterem  Faserstoff  be- 
stehend, im  Innern  weisslich  und  weicher.  Hoden-,  Leber-  und 
Lungenkrebs  zeigten  dieselben  morphologischen  Elemente,  nur  waren 
die  Zellen  in  den  Lungen-  und  Leber-Tumoren  mehr  rund  und  in- 
different, zeigten  auffallend  grosse  Kerne  und  beträchtliche  Fett- 
metamorphose. Die  Vegetation  im  rechten  Herzen  zeigte  in  der 
Peripherie  Faserstoff  mit  -  eingelagerten  Krebszellen,  im  Centrura 
alveolär  geordnete  zum  Theil  verfettete  Krebszellen. 

Klar  liegt  in  diesem  Fall  der  embolische  Ursprung  nur  fUr  die 
Langenmetastasen  zu  Tage,  fUr  welche  sowohl  in  den  von  der 
primären  Geschwulst  durchbohrten  Venen,  als  in  dem  Zweige  der 
Lebervene  das  Material  bereit  lag,  dessen  Verschleppung  dann  auch 
in  der  krebsigen  Vegetation  im  R.  Ventrikel  nachgewiesen  ist,  welche 
sich  durch  ihren  Bau  als  aus  einem  älteren  Herde  stammend  ent- 
schieden manifestivt.  Ob  die  runde  Form  der  Krebszellen  in  der 
Leber  und  Lunge,  die  Grösse  ihrer  Kerne  auf  Tendenz  zur  Wuche- 
rung hindeutet,  möchte  hier  zu  bezweifeln  sein,  da  gleichzeitig  da- 
neben Fettmetamorphose,  also  ein  Symptom  der  Rtlckbildung 
erwähnt  ist.  Die  Beziehung  der  Leberknoten  zu  dem  Hodenkrebs 
ist  etwas  schwerer  verständlich,  als  die  der  Lungenknoten.  Eine 
directe  Verbindung  zwischen  Samengefässen  und  Pfortader  besteht 
nicht ;  immerhin  ist  es  denkbar,  dass  durch  die  zwischen  dem  System 
der  Cava  inferior  und  der  Vena  Portae  bestehenden  Anastomosen 
Geschwulstpartikel  auch  in  die  Verzweigungen  der  letzteren  einge- 
schleppt wurden. 

Eiu  in  mancher  Beziehung  dem  vorigen  ähnliches  Verhalten 
zeigt  ein    von  Hering  beschriebener  Fall   von  Zottenkrebs   eines 

DeuUchttB  ArehiT  f.  kUn.  Ilediein  XI.  Bd.  13 
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f'  Zahnfaebes,  bei  welchem  sich  als  das  wahrscheiDÜchst  primäre  Uebel 

^^  Leberkrebs  fand  und  in  den  Lungen  zahlreiche  verschieden  grosse 

^'  Knoten  als  secundäre  Ablagerungen ;  sowohl  io  der  Pfortader  als  in 

h  der  Lebervene  fanden  sich  ähnliche  Massen  wie  in  den  Lungen. 

Bedeutender  ist  wieder  der  folgende  Fall  von  D.  A.  Laveran, 
^''  ein  Markschwamm  der  Halsdrtlsen  und  Generalisation  durch  Em- 

f-  bolie  (Gaz.  hebd.   2.  S6r.  VL   33).    Eine  über  hühnereigrosse  ent- 

^  artete  Halsdrüse  mit  der  Vena  jugularis  an  deren  Yereinigungsstelle 

^^  mit  der  Subclavia  verklebt,  und  eine  zweite  kleinere  mit  dem  An- 

y]  fang  der  Vena  brachiocephal.  verwachsen.    In  der  Vena  jugularis 

Ij  nahe  ihrer  Vereinigungsstelle   mit  der  Subclavia  findet   sich  eine 

weinbeerengrosse,  gestielte,  etwas  bewegliche,  ulcerirte  Geschwulst, 
welche  durch  ein  kleines  Loch  in  der  Venenwand  mit  dem  unteren 
Theile  der  erkrankten  Drüse  in  Verbindung  steht  und  von  einem 
dünnen  Häutchen,  der  zum  Theil  noch  erhaltenen  Venenwand,  über- 
y  zogen  ist.    Auch  an  der  hinteren  Wand  der  Vena  brachiocephalica 

fanden  sich  drei  halberbsengrosse  noch  nicht  ulcerirte  Erhebungen, 
welche  von  der  zweiten  geschwollenen  Drüse  ausgegangen  waren. 
Beide  Lungen  mit  kleineren  und  grösseren  Krebsknoten  erfüllt,  das 
Lungengewebe  im  unteren  Theil  der  linken  Lunge  grau  hepatisirt, 
sonst  normal.  Im  rechten  Herzen  alte  und  frische  Gerinnsel;  die 
Arteria  pulmonalis  blutleer,  ohne  Gerinnsel  auch  in  den  feineren 
Verzweigungen ;  die  Lendendrüsen  krebsig  entartet,  bis  hühnereigross, 
zu  Packeten  zusammengehftuft.  In  der  Leber  ein  kirscbgrosser  weisser 
Knoten.  —  Die  Elemente  der  Lungenknoten  und  der  Drüsen- 
geschwülste waren  ihrer  Form  nach  einander  ähnlich,  nur  waren 
die  der  ersteren  grösser  als  die  der  letzteren  und  durchschnittlich 
mit  mehr  Kernen  erfüllt.  In  den  Gerinnseln  des  rechten  Herzens 
fanden  sich  Zellen,  welche  durchaus  den  Zellen  m  den  Krebsknoten 
der  Lunge  entsprachen. 

Es  verdient  dieser  Fall  zunächst  mit  dem  oben  erwähnten  von 
Lücke  zusammengehalten  zu  werden.  Hier  wie  dort  Durchbruch 
.  in  die  Venen,  Geschwulstpartikel  im  rechten  Herzen,  metastatische 
Knoten  in  der  Lunge,  ohne  dass  grössere  embolische  Massen  in  den 
Arterien  aufzufinden  wären.  Auch  hier«  mit  grosser  Sicherheit  der 
embolische  Ursprung  zu  erschliessen ,  der  freilich  in  jenem  Falle 
durch  die  genauere  und  feinere  Untersuchung  handgreiflich  nach- 
gewiesen ist;  und  daraus  wieder  der  Schluss,  dass  das  Fehlen 
makroskopisch  sichtbarer  Geschwulstmassen  in  den  Lungenarterien 
keineswegs  als  Gegenbeweis  gegen  den  embolischen  Ursprung  an- 
geführt werden  kann.  —  Andererseits  finden  wir  hier  das  Analogen 
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zn  dem  Befunde,  den  ich  oben  aus  dem  zweiten  der  aus  den 
Virchow 'sehen  Abhandlungen  angezogenen  Fälle  hervorheben  zu 
dürfen  glaubte,  nämlich  den  grösseren  Umfang  und  durchschnittlich 
grösseren  Kernreichthum  der  Geschwulstelemente  in  den  secundären 
Ablagerungen,  die  uns  einen  Schluss  auf  Wuchcrungs-  und  Wachs- 
thumsTorgänge  machen  lassen. 

Zum  Schlüsse  noch  zwei  Fälle  aus  einer  Monographie  von  Y. 
Feltz:  Trait6  clinique  et  experimental  des  Embolies  capillaires 
Paris.  1S70.  Auch  er  stellt  die  Ansicht  auf,  dass  die  Generalisation 
der  Neoplasmen  auf  embolischem  Wege  geschieht,  indem  emboli- 
sirte, kleine  Theilchen  sich  weiter  entwickeln  und  bei  ihrem  Wachs- 
thum  die  Gefässwand  und  das  benachbarte  Parenchym  verdrängen. 
Unter  seinen  mitgetheilten  Beobachtungen  sind^  folgende  zwei  hier- 
her einschlägig: 

Krebsige  Entartung  des  rechten  Lappens  der  Schilddrüse;  Ver- 
stopfung der  Vena  thyreoidea  inferior  mit  krebsigen  Gerinnseln,  die 
sich  bis  zur  Vena  jugularis  hin  verfolgen  lassen,  hier  eine  daumen- 
grosse  Anschwellung  bilden,  deren  Ende  fetzig  abgerissen,  sehr  er- 
weicht war  und  mikroskopisch  dieselben  krebsigen  Elemente  zeigte, 
wie  in  der  Schilddrflse ;  ebensolche  fanden  sich  im  Blut  der  Vena 
Cava  superior.  Auch  in  den  Lungenarterien  Gerinnsel  mit  Krebs- 
elementen und  scheinbar  unabhängig  von  diesen  Gerinnseln  in  den 
Lungen  zahlreiche  Krebsknoten ,  von  denen  indessen  die  genauere 
Untersuchung  ergab,  dass  auch  sie  ursprünglich  krebsige  Gerinnsel 
waren,  die  mit  den  Gefässwänden  verwachsen  und  nach  Durchbohrung 
derselben  in  dem  eigentlichen  Lungenparenchym  weiter  gewuchert 
waren.  Die  Wurzeln  der  Lungenvenen  waren  in  der  Umgebung 
dieser  Krebsknoten  gleichfalls  mit  Krebsgerinnseln  erfüllt. 

Der  zweite  Fall  ist  ein  Krebs  des  unteren  Dritttheils  des  Oeso- 
phagus und  der  Cardia,  die  Leber  mit  zahlreichen  linsen-  bis  bohnen- 
und  selbst  wallnussgrossen  Krebsknoten  durchsetzt.  Die  Geschwulst 
bestand  aus  Faserstroma,  in  dem  rundliche  und  spindelförmige 
Krebszellen  eingelagert  waren;  dieselben  Elemente  fanden 
sichaber  auch  in  den  Leberknoten,  in  den  zu  denselben 
verlaufenden  Aesten  der  Pfortader  und  in  vielen  von 
dem  Gardiakrebs  ausgehenden  Wurzelästchen  der 
Pfortader. 

Aus  diesem  immerhin  sehr  interessanten  Befunde,  der  uns  den 
obigen  conforme  Aufschlüsse  in  seinem  wesentlichen  Theile  liefert, 
möchte  ich  besonders  nur  noch  die  Verstopfung  der  Lungenveuen- 
wurzeln  mit  Geschwulstmassen  hervorheben,  die  einen  bemerkens- 
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werthen  Fingerzeig  darbietet  für  die  Art  und  Weise,  wie  emboliscbe 
Geschwulstmassen  den  kleinen  Ereielauf  zu  passiren  und  neue  em- 
boliscfae  GescliwlllBte  in  den  Endigungen  des  EOrperkreiBlaufes  zu 
erzeugeo  im  Stande  sein  mochten. 

Somit  hätte  ich  das  erBcbßpft,  was  die  mir  zur  Verfügung 
stehende  Literatur  fUr  die  Lösung  unserer  Frage  Verwerthbares  in 
enthalten  -schien  und  es  erübrigt  nun  nach,  diejenigen  Fälle  zu  be- 
schreiben, welche  selber  zu  beobachten  bei  den  drei  ersten  mir 
durch  die  grosse  Freundlichkeit  Herrn  Professor  Zenkei^s  im 
pathologischen  Institut  zu  Erlangen  Gelegenheit  geboten  war.  während 
der  vierte  aus  dem  reichlichen  und  interessanten  Material  stammt, 
welches  mir  im  Nürnberger  Krankenhause  unter 'der  vortrefflichen 
Anleitung  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Dr.  G.  Merkel,  za 
sehen  vergönnt  war. 

L  Fall. 

Kliuiacbe  Diagnose:  Carcinoma  glandntae  thyreoideie 
et  pharyugis. 

F.,  Walbarga,  55  J,  alt,  wurde  am  1.  Dec.  1S65  auf  die  chimr- 
gische  Klinik  zu  Erlangen  aufgenommen.  Pat.  gab  an,  >4  Jahr  zuvor 
zuerst  eine  Anschwellung  am  Halse  bemerkt  zn  haben,  die  allmälig  zunafam 
und  in  der  letzten  Zeit  das  Schlingen  erschwerte,  wozn  dann  aach  nocli 
Heiserkeit  sich  gesellte,  ferner  Athemnolh.  Schmerzhaft  war  die  An- 
schwellung nicht,  dagegen  gab  Pat.  an,  seit  dem  ersten  Auftreten  deräelben 
au  Kopfschmerzen  zu  leiden.  Status:  Pat.  klein,  ziemlich  abgemugert 
Das  rechte  Hom  der  Schilddrüse  bildet  eineu  über  hflhnereigrosBen,  derb 
anzufühlenden  Tumor,  der  den  Kohlkopf  etwas  von  der  Mittellinie  nach 
lioks  verdrängt.  Der  nntersnchende  Finger  findet  den  rechten  ßeces«iis 
zwiscbcD  hinterer  Rachenwand  und  Hinterfläche  des  weichen  Gaumens  aus- 
gefüllt mit  einer  fest  an  den  Wänden  ansitzenden  höckerigen  exnIcerireiideD 
Oeschwulstmasae.  Der  Zugang  zur  Speiseröliie  z^gte  sich  bei  der  Uoter- 
sachuDg  mit  der  Schlundsonde  nicht  verengt.  Die  Lymphdrüsen  zwiscbeo 
aufsteigendem  Ast  des  Unterkiefers  und  Proc.  mastoid.  rechts  bis  !u  Hasel- 
nussgrösse  gcschwolleQ,  am  Halse  rechts  die  Hantvenen  stark  auBgedebnt. 
Die  Respiration  besonders  beim  Liegen  erschwert.  Die  laryngoakopiscbe 
Untersuchung  zeigt  den  Kohldeckel  nach  links  herüber  gedr&ogt,  seineD 
rechten  Rand  von  Geschwulstmasse  vordeckt. 

Die  Dyspnoe  der  Pat.  steigert  sich  im  Laufe  der  folgenden  Tage 
zur  Ortbopnüe,  die  Inspiration  wurde  pfeifend,  langgedehnt,  das  SchlingeD 
war  kaum  mehr  möglich.  Es  stellten  sich  nach  und  nach  bäuSger 
werdende  Erstickungsanfälle  ein,  so  dass  am  S.  Dec.  von  Prof.  Thierscb 
zur  Tracheotomie  geschritten  wurde.  Die  Pat.  wurde  gleich  zn  Anfang 
der  Operation  asphyktiach  (sie  wurde  chloroformirt),  indessen  konnte  die- 
selbe doch  zn  Ende  geführt  werden  und  es  gelang  nach  durch  10  Stunden 
hindurch  fortgesetzten  Bemühungen,  die  Patientin  wieder  zum  selbstst&ndi^n 
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Athmen  nnd  zum  Betvnsstsein  zu  bringen.  Das  Befinden  der  Fat.  war  am 
folgenden  Tage  gut,  die  Respiration  war  ruhig,  das  Schlingen  machte  keine 
Schwierigkeiten;  am  10.  machte  sich  eine  auffallende  Schwäche  der  In- 
spiration bemerklich,  bald  gesellte  sich  Trachealrasseln  hinzu  und  unter 
zoBehmender  Schwäche,  jedoch  ohne  dass  noch  einmal  Dyspnoe  sich  ein- 
gestellt hätte,  erfolgte  der  Tod  am  11.  December. 
Section  B^^  h.  p.  m.  (Prof.  Zenker). 

Leichendiagnose:  Sarkom  der  Schilddrüse  mit  Com- 
pression  und  Verdrängung  der  Trachea.  Sarkome  und 
Thrombose  der  Vena  jugularis,  Venae  thyreoideaeetc.  Kleine 
Sarkome  der  Schlund-  und  Kehlkopfschleimhaut  Secundäre 
Sarkomknoten  der  Lungen.  Sarkomstränge  in  den  Lungen- 
arterienzweigen.  Schlaffe  Infiltrate  der  Lunge.  Cavemöser  Knotender 
Leber.    Leiomyom  des  Magens. 

Weibl.  Leiche,  klein,  sehr  abgemagert,  die  Haut  von  bräunlichem 
Colorit,  sehr  schlaff,  keine  Starre. 

Schädel:  Decke  sehr  dick,  porös,  an  der  Aussenfiäche  des  Stirn- 
beiü&  und  Scheitelbeins  einige  kleine  compacte  Exostosen.  Dura  massig 
injicirt,  innen  glatt ;  die  inneren  Häute  sehr  stark  weiss  getrübt,  wenig  öde- 
matös.  Gehimsubstanz  durchaus  sehr  blutreich,  Ventrikel  etwas  stärker 
ausgedehnt,  mit  klarem  Serum.  Plexus,  massig  injicirt,  Centralganglien  und 
Kleinhirn  ziemlich  blutreich,  normal;  an  der  hintern  Spitze  der  linken 
Hemisphäre  die  innere  Haut  leicht  sugillirt,  die  Substanz  darunter  normal. 

Am  Hals  eine  8  Cm.  lange  Operationswunde  mit  etwas  jauchig  be- 
legter Basis,  welche  in  der  Tiefe  zu  einer  2V2  Cm.  langen  Schnittwunde 
Id  der  Trachea  führt;  die  rechte  Seite  des  Halses  von  einer  nahezu  faust- 
grossen  Geschwulstmasse  eingenommen,  welche  den  Kehlkopf  und  die  Trachea 
stark  nach  links  gedrängt  hat;  dieselbe  besteht  zum  Theil  aus  der  sehr 
stark  vergrösserten  Thyreoidea,  zum  Theil  aus  von  derselben  unabhängigen 
dichtgedrängten,  kleinen,  bis  erbsengrossen  Tumoren  mit  theils  blassgrauer, 
glänzender,  theils  dunkelgrauroth  gefleckter  Schnittfläche.  Der  Schild- 
drüsentumor  besteht  aus  kirschgrossen ,  ziemlich  derben,  grauen,  etwas 
durchscheinenden  Knoten,  die  von  dicken  schwieligen  Bindegewebszügen 
umgrenzt  sind,  in  welch'  letzteren  viele  nadelkopfgrosse,  graue,  gallertige 
Koötcben  eingesprengt  sind;  der  Sternocleidomastoideus  dexter  in  seiner 
oberen  Hälfte  sehr  dicht  von  kleinen  bis  erbsengrossen  gallertigen  Knoten 
durchsetzt.  Die  vorhin  erwähnten  grauen  etwas  durchscheinen- 
den Knoten,  aus  denen  der  Schilddrüsentumor  zusammen- 
gesetzt ist,  zeigen  mikroskopisch  die  Textur  eines  Spindel- 
zellensarkoms,  in  grossen  Strecken  ganz  dichtgelagerte,  in  grossen 
Zügen  sich  durchkreuzende  Spindelzellen,  in  anderen  Partien  dieselben  mit 
sehr  reiflicher,  homogener,   gallertig  durchscheinender  Zwischensubstanz. 

Schlund:  Die  rechte  Schlundwand  zeigt  zahlreiche,  zum  Theil 
dichtgedrängt  stehende,  bis  nadelkopfgrosse,  leicht  prominirende  Tumoren 
der  Schleimhaut;  gleiche  Knötchen  von  da  auf  den  Kehlkopf  übergreifend, 
von  der  Basis  des  Kehldeckels  bis  an  die  vordere  Commissur.  Rechtes 
Ligam.  aryepiglotticum  sehr  stark  ödematös.  Kehlkopfschleimhaut  blass,  in 
der  Luftröhre  um  die  Wundöflnung  die  Schleimhaut  in  der  Ausdehnung  von 
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l'/s  — 2V2  Cm.  nekrosirt  und  von  da  nach  HDten  stark  injidrt,  mit  leichtem 
cntnpösen  Beschlag. 

Die  rechte  Vena  jngutaris  bildet  einen  bis  Ober  daDmendicken 
festen  Strang,  ihr  Lumen  ist  ganz  ausgefüllt  mit  granröth liehen  Thrombn»- 
massen,  welche  eine  anscheinend  von  oben  her  hereinwnchernde  Geschwalst- 
musse  umhüllen.  Die  genauere  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Venu 
thyreoidea  inferior  und  snperior  von  ihrem  Austritt  ans  der 
Schilddrüsensnbstanz  an  enonn  geschwollene,  derbe,  solide  Stränge  bilden 
und  grösstentheils  nur  mit  langen,  dllnnen,  knotigen  und  wie  traubigea 
Strängen  ansgerullt  sind,  die  zu  mehreren  nebeneinander  das  Lumen  füllen, 
"  in  der  gröasteu  Länge  ohne  Verwachsung  mit  der  Wand,  an  anderen  Siellen 
anscheinend  damit  verwachsen,  zum  Tbeil  auch  von  älterer  brannerThrumbQf- 
masse  umhüllt.  Nach  unten  (Vena  thyreoid.  int  dextra)  ragen  diese  Stränge 
in  die  Vena  anooyma  sin.  hinein,  während  in  der  Vena  subclavia  sin.  nur 
Leichen  gerinn  sei  liegen.  Oben  (Vena  thyreoid.  super,  deitr.)  roHnden  die  in 
gleicher  Weise  mit  Geschwulstmaase  gefüllten  Venen  in  die  ebenfalls  damit 
ausgefüllte  Vena  jugularis  dextra.  In  letzterer  hängt  im  oberen  Tbeil  die 
Geschwulstmaase  in  grösserer  Ausdehnung  ganz  fest  mit  der  lunenfläcJie  der 
Vene  zusammen,  setzt  sich  weiter  nach  unten  in  eine  dicke,  cyündrische, 
mit  der  Wand  gar  nicht  verwachsene,  zum  Theil  gelbliche  gallertig  durch- 
scheinende Geschwulst  masse  fort,  welche  zum  Theil  von  frischen  Blui- 
coagulis  bedeckt  ist,  und  diese  geht  endlich  in  mehrere  Zoll  lange,  ganz 
dünne,  graue,  mit  kleinen  l^nötchen  besetzte,  wie  traubige  Stränge  Ober, 
die  sich  aus  den  sie  umlagernden  Blutgerinnseln  glatt  herauslösen  lassen  und 
bis  in  die  Cava  sup.  hineinhängen;  diese  grauen  Stränge  zeigen 
mikroskopisch  exquisit  die  Textur  eines  Spindelzellen- 
äarkoms  (mit  dichtgedrängten  schönen,  zum  Theil  fettig 
degenerirten  Spindelzellen).  Die  Verstopfung  der  Jugularis  dnrcli 
die  Geschwnlstmasse  reicht  nach  oben  bis  zum  Uebergang  in  die  Sinni, 
in  welche  von  da  an  eine  kleine  Strecke  weit  ein  wandständiger  Thrombna 
bindnreicbt. 

Brust:  Pleurahöhlen  leer,  beide  Lungen  frei,  stark  gedunsen;  durch 
alle  Lappen  verstreut,  besonders  in  den  unteren,  eine  Anzahl  bis  nnss- 
grosser  rundlicher  sehr  derber  Tumoren  mit  thcils  grau  und  roth  geflektcr, 
theils  blassgraner,  ziemlich  trockener  Schnittfläche.  Die  vorderen  obercu 
Partien  der  Lungen  grössten theils  lufthaltig,  im  rechten  Mittellappen  und 
Unterlappen  einzelne  grössere,  sehr  schlaffe,  graurothe  Infiltrat«,  die  bei 
Druck  eine  reichliche  trübe  Flüssigkeit  ergiessen. 

Im.  Herzbeutel  wenig  Serum;  das  Herz  contrahirt;  im  rechten 
Vorhof  ein  grosses  klumpiges  Fibringerinnsel,  welches  sich  nach  oben  fort- 
setzt, aber  nur  locker  an  dem  die  Jugut.  dextr.  verstopfenden  Pfropf  an- 
liegt; Husculatur  beiderseits  derb,  normal;  Mitralis  stark  verdickt,  übrige 
Klappen  normal.  Weder  im  Herzen  noch  in  den  grossen  Pulmonalarterien- 
Btämmen  und  Zweigen  Rnden  sich  graue  Stränge  von  der  Beschaffenbeit 
der  die  Halsvenen  verstopfenden;  dagegen  liegen  in  zahlreicheu 
kleinen  Arterien  ästen,  besonders  beider  Unterlappen,  ganz 
gleiche  graue  Iraubige  Stränge  grösstentheils  frei  im  Lumeu 
und  dieses  verstopfend.  Bei  einigen  derselben  lässt  sich  nachweisen,  dass 
sie  an  einer  Stelle  mit  einem  ganz  dünnen,  aber  festen  Faden  der  Arterien- 
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Die  zweite  Quelle  bildet  die  mit  Geschwulstinasse  erfttUte  Vena 
thyr.  inf.,  die  in  die  Vena  anonyma  sin.  mündet  und  in  der  die 
Verhältnißse  jenen  vorhin  erwähnten  analog  sind.  Der  Zusammen- 
hang der  in  der  Lungenarterie  liegenden  Emboli  mit  der  Gefäss- 
wand  durch  feine  Fäden  lässt  auf  Vascularisation  schliessen  und 
der  Umstand,  dass  sich  die  embolischeu  Stränge  besonders  häufig 
in  der  Richtung  nach  den  Sarkomknoten  hin  finden,  bestärkt  hin- 
länglich die  Ansieht  y  dass  aus  ihnen  heraus  sich  die  secundäreu 
Knoten  entwickelten. 

IL  Fall. 

Klinische  Diagnose:  Carcinoma  colli. 

R.,  Alexander,  58  Jahre  alt,  trat  am  19.  Mai  1870  in  die  Erlanger 
chirurgische  Klinik  ein.  Patient  hatte  zuerst  im  Sept.  1869  in  der  Haut 
des  Halses  kleine  derbe  Knoten  bemerkt,  die  gegen  Ende  October  8ieh 
entzündeten,  abscedirten  und  nach  einer  Incision  reichlichen  Eiter  ent- 
leerten. Die  Wunde  heilte  zu,  um  Weihnachten  wurde  durch  eine  Incision 
wiederum  viel  Eiter  entleert;  die  Wunde  schloss  sich  abermals,  bis  im 
Februar  spontaner  Aufbruch  erfolgte  und  ein  rasch  um  sich  greifendes 
Geschwür  sich  entwickelte.  Patient  litt  viel  Schmerz  und  war  stark  von 
Kräften  gekommen. 

Status:  Patient  klein,  kyphotisch.  An  der  rechten  Seite  des  Halses 
und  zwar  in  der  Ausdehnung  von  der  linken  Seite  des  Kehlkopfs  bis  über 
den  Rand  des  Cucullaris  hinaus,  ferner  vom  Unterkieferrand  bis  1  Finger- 
breit über  der  Clavicnla  ein  tief  eindringendes  Geschwür.  Der  Qeschwörs- 
grund  sowohl  als  die  Ränder  sind  gebildet  durch  eine  rothe,  weiche,  wie 
papilläre  Wucherungen  erscheinende  Masse.  Diese  Masse  prominirt  an 
den  Rändern  etwa  1  Finger  hoch  und  ist  fast  um  ebensoviel  umgeworfen. 
In  der  Regio  supraclavicularis  und  über  dem  vorderen  Rande  des  Cucul- 
laris erscheint  eine  vom  Geschwürsrande  circa  1  Finger  breit  nach  hinten 
unten  entfernte  halbguldengrosse  Stelle  der  Haut  verdünnt,  flnctnirend; 
dicht  darunter  eine  feine  Oeffnung,  aus  der  sich  bei  Druck  Jauche  ergiesst. 
Etwa  bis  4  Finger  breit  nach  abwärts  vom  untern  Rande  des  Geschwürs 
sieht  man  unter  der  Haut  der  Infraclaviculargegend  blaurothe  Gefässstränge 
verlaufen,  welche  sich  derber,  infiltrirt  anfühlen. 

Die  Operation,  am  24.  Mai  von  Prof.  Heineke  vorgenommen,  be- 
stand in  der  ümschneidung  der  Ränder  des  Geschwttres  und  der  vorher 
bezeichneten  dünnen  Hautstelle.  Von  einem  Versuche,  die  papillären 
Wucherungen  abzutragen,  mnsste  abgestanden  werden,  da  sich  dieselben 
als  in  die  Halsorgane  nach  oben  und  unten  infiltrirt  erwiesen.  Die  Ver- 
letzung einer  Arterie,  anscheinend  nahe  ihrem  Ursprung  aus  der  Carotis, 
machte  eine  doppelte  Unterbindung  der  letzteren  nöthig.  Die  nächste 
Zeit  nach  der  Operation  verlief  günstig,  die  Fieberbewegungen  waren 
massig ,  Patient  befand  sich  leidlich  wohl.  Indessen  bereits  nach  etwa 
10  Tagen  zeigten  sich  wieder  allseitige  Wucherungen  in  der  Geschwtlrs- 
fläche,  die  rasch  an  Grösse  zunahmen ;  es  stellten  sich  grosse  Unruhe  und 
Delirien  ein,  ein  bereits  zu  Anfang  bestehender  Bronchialkatarrh  steigerte 
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sich  in  hohem  Maasse,  bald  Hessen  sich  auch  die  Zeichen  einer  Verdichtung 
des  rechten  unteren  Lnngenlappens  nachweisen  —  bei  nicht  oder  nur 
ganz  leicht  erhöhten  Temperaturen.  Die  Granulationen  wurden  glatt  und 
spiegelnd.    Patient  verfiel  in  grosse  Schwäche  und  starb  am  26.  Juni. 

Section  13  h.  p.  m.  (Prof.  Zenker). 

Leichendiagnose:  Ulcerirender  flacher  £pithelki;ebs 
des  Halses.  Secundäre  Krebsknoten  derLunge.  Thrombose 
and  Continuitätstrennung  der  rechten  Carotis.  Thrombose 
und  partielle  krebsige  Degeneration  der  r.  Vena  jugularis 
JDterna.  Lungenemphysem.  Lobuläre  Infiltrate  der  Lunge.  Rechtsseitiger 
b^innender  Lungenbrand.  Putride  Bronchitis.  Rechtsseitige  eitrige  Otitis 
interna.  Phlebitis  des  Sinus  cavernosus.  Relative  Hyperämie  der  rechten 
Gehirnhälfte.  Geringer  Hydrocephalus  chronic.  Narben  der  Nieren.  Diver- 
tikel der  Harnblase. 

Männliche  Leiche,  mittelgross,  sehr  abgemagert,  Haut  sehr  schlaff, 
von  stark  gelblichem  Colorit,  sehr  geringe,  blasse  Todtenflecke;  keine 
Starre;  Unterhautgewebe  äusserst  fettarm;  Musculatur  sehr  schwach  ent- 
wickelt, schlaff  und  blass.  Die  rechte  Seite  des  Halses  in  ganzer  Höhe 
eingenommen  von  einer  nach  oben  bis  zum  Kieferrand,  nach  unten  bis 
über  die  Clavicula  reichenden,  von  oben  nach  unten  11  Cm.,  von  >rorn 
nach  hinten  10  Cm.  messenden  Geschwürsfl^e ,  welche  zum  Theil  leicht 
eingesunken,  ganz  glatt  ist  und  auf  der  nur  an  einigen  Stellen  kleine, 
etwa  linsengrosse ,  auf  dem  durchschnitt  grau  infiltrirte  Knoten  hervor- 
ragen; in  ihrem  oberen  Theile  einige  grössere,  anscheinend  Lymphdrüsen 
entsprechende  Knoten  mit  weissgrauer,  saftiger  Schnittfläche;  stellenweise 
liegen  die  Nerven  wie  präparirt  in  der  Geschwürsfläche. 

Die  Vena  jugul.  dextra  zeigt  sich  gleich  nach  dem  Austritte 
aus  dem  Foramen  jugulare  mit  eng  aneinander  liegenden  Wandungen,  das 
Lumen  ansgefüUt  mit  einem  bräunlichen,  der  Wand  adhärirenden  Thrombus ; 
etwa  Vji*'  unterhalb  ist  die  Vene  in  einen  derben,  grau-gelblichen,  vom 
umgebenden  Gewebe  nicht  scharf  gesonderten  Strang  umgewandelt,  welcher 
mit  einem  kurzen  Stumpfe  frei  auf  der  oben  beschriebenen  Geschwürs- 
fläche endigt.  Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Vene  daselbst 
dnrchans  krebsig  degenerirt  und  mit  Epithelkrebsmassen 
ausgefüllt.  Am  unteren  Ende  des  Geschwürs  ragt  an  der  sonst  ganz 
normal  beschaffenen  oberen  Wand  der  Vena  anonyma  ein  kleiner  grau- 
röthlicher  Thrombus  (mikroskopisch  als  solcher  sich  erweisend) ,  sowie 
eine  graugelbliche  krebsige  Masse  in  das  Lumen,  welch'  letztere 
sich  als  ein  etwa  172"  langer  Zapfen  in  die  Geschwürsfläche  hinein  er- 
streckt (Rest  der  Vena  jugularis  interna);  eine  Wandung  ist  an  diesem 
Zapfen  nicht  zu  erkennen. 

Schilddrüse:  Der  1.  Lappen  normal,  mit  kleinen,  zum  Theil  ver- 
kalkten Kropfknoten;  rechts  nach  unten  ein  über  wallnussgrosser  Kropf- 
knoten, dessen  zähgalleiüge  Masse  von  kleinen  Kalkconcrementen  durch- 
setzt und  stellenweise  hämorrhagisch  zerklüftet  ist. 

Brust:  Pleurahöhlen  beiderseits  mit  wenig  Tropfen  Serum,  rechts 
mit  einigen  wenigen  Fibrinflocken.  Beide  Lungen  an  den  Spitzen  in  ge- 
ringem Umfange  sehr  fest  adhärent,  übrigens  durchaus  frei.    Beide  Lungen 


-I 


TU.  ÄCKER 

ppen  sehr  stark  and  ziemlich  gleicbmässig  emphyBematöB  auf- 
äst gar  nicht  einsinkend,  feinzellig;  in  beiden  Spitzen  bis  1'/i 
nnregelmäasig  begrenzte,  schwarz  pigmenlirte  Stellen,  die  ddge 
rte  BroDchialflste  einscblieBaen  und  an  die  einige  ganz  klaoe 
n  infiltrirte  Partien  angrenzen.  Das  übrige  Gewebe  aller 
:  Ausnahme  des  rechten  Unterlappens  grösstentheiU  luftbaltlg, 
und  oben  sehr  blutarm,  meist  trocken,  nach  hinten  miailg 
larkädematös.  Dnrch  den  1.  oberen  Lungenlappeu  verstreut  mat 
9gelmässiger ,  znm  Thell  conflulrender ,  schlaffer,  lobulärer  In- 
ils  mit  blanrother,  theils  blassgelbhchgrauer,  bei  Druck  eitrige 
ermessender  Schnittfläche.  Zahlreiche  in  diesen  Partien  ver- 
Dncbieo  oAt  sehr  zähem,  fadenziehendem,  schmutzi^elbem  Eiter 
ileimbaat  sehr  stark  iiyicirt.  Etwas  unterhalb  der  Mitte  der 
iche  des  1.  Unterlappens  zeigt  sieb  paitten  im  Gewebe  ein  scharf 
6 — 10  Mm.  im  Durchmesser  haltender,  ganz  dicht  graupunktirter 
(frischer  Krebsknoten).  Ausser  diesem  finden  sich  noch  mebrew 
:ben  beschriebenen  ähnliche  Knoten,  diesichwie  eraterer 
p.  als  Epithelkrebsknoten  mit  Zapfen  undNeateio 

An  zweien  lassen  sich  kleine  Krebslhromben  lo 
hinführenden  Aeaten  der  Arteria  pulmonalisnach- 
Der  r.  Unterlappen  sehr  gross,  an  der  Oberfläche  die  dnzeloen 
twas  knotig  vorapringend ;  der  obere  und  vordere  Tbeil  des 
Ibaltig,  massig  blutreich,  ödematös,  das  Gewebe  nach  nuten 
in  grossem  0mfang  luftleer,  etwas  eingesunken,  Darchscbnilt 
Dth,  schlaff,  zähe,  von  weiasen  verzweigten  Linien  (stark  eut- 
efässscheiden)  durchzogen.  Mehrere  Bronchien  in  dieser  Partie 
irt,  cylindrisch,  mit  zähem  gelbem  Eiler  gefüllt,  Schleimhaut  selir 
injicirt.  An  der  vordem  unteren  Spitze  dieses  Lappens  das 
grttsserem  Umfange  luftleer,  ganz  schlafl'  mfiltrirt,  auf  dem 
t  theils  blassgelblich  grau,  theils  schmutzig  graugrün,  schwammig 
luchig  infiltrirt,  mit  stark  brandigem  Geruch.  In  diese  Partie 
ittft  ein  mit  jauchiger  Flüssigkeit  gefüllter  Bronchus,  desseu 
gelblicli  infiltrirt,  in  ulcerösem  Zerfall  begriffen  ist.  Die  Pleura 
lichtem   Beschlag   bedeckt. 

zeigt  nichts  besonders  Bemerkens werthea.  Die  Aorta  etwaa 
er  den  Klappen  aufgeschnitten  Tß  Cm.  breit,  Innenfläche 
U  glatt,  nur  im  Arcus  mit  verfettenden  flachen  sklerotischen 
i^om  Arcus  gehen   vier  Arterienstämme  ab,   nämlich  zwiscbes 

und  Subclavia  sinistra  noch  eine  Vertebralis.  Der  rechte 
)nymus  normal  bis  zur  Th eil ungss teile.  Carotis  unmittelbar 
eilung  beginnend  durch  einen  grau  und  roth' gefleckten,  mit 
mm  Theil  nur  locker  verklebten  Thrombus  verstopft  und  zwar 
o  von  13  Mm.,  in  dieser  Ausdehnung  zugleich  durch  schwieliges. 
3ewebe  mit  der  Umgebung  verwachsen;  13  Mm,  vom  Urspruug 
et  die  Carotis  mit  einer  im  ganzen  Umfang  abgesetzten  klaffeu- 
ig  in  einer  rinnenförmigen  Vertiefung  der  oben  beschriebeneii 
ttche  des  Halses.  Von  dieser  klaffenden  MUndung  1  Cm.  eul- 
iiipbere  Stück  der  Carotis  in  der  Länge  von  1  '/i  Cm.  nacb 
ten  und  deren  Innenfläche  gerunzelt,   weiterhin  ganz  obliterirl. 
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Im  Schlund  und  Kehlkopf  nichts  Auffallendes. 

Die  Meningen  und  die  Substanz  der  rechten  Grosshirnhemi- 
Sphäre  sind  auffallend  blutreicher  als  die  der  linken.  Die  rechte  Carotis 
an  ihrer  Austrittsstelle  durch  einen  cylindrischen  graurothen  Thrombus 
verstopft;  der  Sinus  cavernos.  dext.  mit  schmutzig  grauer  Jauche  erfüllt, 
seine  Wand  jauchig  infiltrirt.  Vordere  Fläche  der  Pyramide  missfarbig,  . 
Paukenhöhle  enthält  einige  Tropfen  Eiter,  ihre  Schleimhaut  in  eine  dicke, 
meist  röthliche,  sehr  lockere  Granulationsschicht  umgewandelt. 

Die  ünterleibsorgane  enthalten  ausser  dem  in  der  Diagnose 
Angegebenen  nichts  besonders  Erwähnenswertbes. 

Auch  hier  finden  wir  die  wesentlichen  Momente  der  embolischen 
Verbreitung  der  Neubildung  beisammen,  das  Eindringen  derselben 
in  die  Vene,  die  Einschleppung  von  Gesehwulstth^ilen  in  die  Ver- 
zweigungen der  Lungenarterie,  die  Entwicklung  von  secundären 
Erebsknoten  in  den  Lungen,  bei  einigen  nachweisbar  entsprechend 
den  durch  Krebselemente  verstopften  Arterienzweigen.  Der  der  In- 
tegrität der  benachbarten  Gewebe  feindselige  Charakter  ergiebt  sich 
aas  der  bewirkten  umfangreichen  uicerösen  Zerstörung  ohne  Weiteres. 
Indessen  bietet  unser  Fall  doch  einige  merkwürdige  Punkte,  die  von  den 
bisher  aufgeführten  etwas  abweichen  und  gerade  für  die  vorliegende 
Frage  nicht  ohne  Bedeutung  sind.  Interessant  ist  vor  Allem  das 
vollständige  Fehlen  eines  beträchtlichen  Stückes  der  Vena  jugularis 
und  von  vornherein  erscheint  es  sehr  auffallend,  dass  diese  Zer- 
störung vor  sich  gehen  konnte,  ohne  zu  einer  intensiven  Blutung  zu 
führen.  Es  ist  wohl  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass  in  diesem 
Falle  die  Neubildung  von  der  Haut  ausging;  das  ergiebt  sich  so- 
wohl aus  der  Anamnese,  als  auch  aus  dem  ganzen  Charakter  und 
der  Entwicklung  der  Geschwulst.  Wir  müssen  also  diese  uns  von 
der  Oberfläche  nach  innen  vordringend  denken  und  es  wäre  allerdings 
kaum  erklärlich,  dass  bei  der  so  allmälig  eintretenden  Blosslegung 
and  dem  Durchbruch  der  Vene  es  ohne  starke  Blutung  abgehen 
konnte,  wenn  man  nicht  annehmen  würde,  dass  die  Vena  jugularis 
in  einer  früheren  Periode,  ehe  die  Zerstörung  bis  zu  ihr  vorgedrungen 
war,  einfach  thrombosirt  war  und  ds^ßs  erst  in  diesen  einfachen 
Thrombus  hinein  die  Neubildung  sich  einsenkte  und  dadurch  ein 
grosses  Stück  der  Vene  in  das  ihr  eigenthümliche  Schicksal  eines 
raschen  Zerfalls  hineinzog.  Die  ursprüngliche  Thrombose  der 
Vena  jugul.  denken  wir  uns  wohl  am  besten  entstanden  durch  Com- 
pression,  die  nahe  ihrer  Mündung  durch  einen  oder  mehrere  Ge- 
schwulstknoten auf  sie  ausgeübt  wurde  und  damit  steht  auch  im 
Einklang  die  im  Leben  nachweisbare  derbe  Beschaffenheit  der  Venen 
der  Infraelaviculargegend ,  die  offenbar  einer  Thrombose  entsprach. 
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Diese  ÄDnahme  giebt  uns  auch  hinreichenden  Aufschluss  über  das 
auffallend  spärliche  Auftreten  der  secnndären  Knoten  in  der  Lunge. 
Es  ist  natürlich  für  die  Weiterverbreitung  der  Geschwulst  von  ent- 
scheidendem Einflüsse,  ob  sie  in  eine  Vene  eindringt,  deren  Lumen 
durch  einen  Thrombus  verstopft  ist,  oder  in  eine,  deren  Blutstrom 
noch  ungehemmt  ist.  Demi  im  ersten  Falle,  wie  wir  hier  ihn  an- 
nehmen, muss  die  Neubildung  entweder  erst  durch  Weiterwuchening 
im  Verlauf  der  Vene,  oder  durch  Durchbruch  weiter  abwärts  an 
eine  Stelle  hingelangen,  wo  die  Blutbahn  wieder  frei  ist  So  wird 
dem  Blutstrom  nur  eine  kleine  Oberfläche  der  Geschwulst  darge- 
boten, von  welcher  er  Theile  loslösen  und  weiter  führen  kann,  und 
jedenfalls  wird  der  Eintritt  dieses  Ereignisses  um  ein  Beträchtliches 
verzögert.    Daher  auch  der  EflFect  ein  geringerer. 

Die  Einsicht  in  diese  Verhältnisse  würde  sich  bei  weitem 
schwieriger  gestalten,  wenn  man  eine  Verbreitung  durch  Säfte  an- 
nehmen wollte.  Diese»letzteren  finden,  auch  selbst  wenn  eine  grössere 
Vene  thrombosirt  ist,  noch  Wege  genug,  um  in  die  allgemeine  Blut- 
bahn ein-  und  in  ihr  vorzudringen.  Auch  in  Bezug  auf  ein  mehr 
oder  weniger  reichliches  Auftreten  von  secundären  Knoten  könnte  der 
Unterschied  nicht  bedeutend  sein,  namentlich,  wo,  wie  in  unserem 
Falle,  eine  so  bedeutende  Verflüssigung  der  Geschwulst  längere  Zeit 
angedauert  hat.  Wir  werden  vielmehr  für  die  Art  und  Weise,  wie 
diese  Säfte  auf  die  Gewebe,  in  die  sie  eindringen,  wirken,  und  wie 
sie  auch  in  der  specifischen  Richtung  wirken  müssten, 
ein  Beispiel  erblicken  dürfen  in  der  diffusen  Infiltration  des  rechten 
unteren  Lungenlappens.  — 

IIL  Fall. 

Klinische  Diagnose:  Carcinom  des  Magens  und  der 
Leber. 

B.,  Kunigunde,  59  J.  alt,  Bauersfrau,  trat  am  19.  Juni  1S69 
in  die  medicinische  Klinik  zu  Erlangen  ein.  Aus  den  mangelhaften  An- 
gaben der  Pat.  Hess  sich  nur  entnehmen,  dass  sie  seit  mehreren  Wochen 
an  Erbrechen  litt,  welches  bald  nach  dem  Essen  erfolgt  und  mit  heftigen 
Unterleibsschmerzen  verbunden  war. 

Status:  Kleines,  gracil  gebautes  Individuum,  schlecht  genährt.  Haut 
und  Schleimhäute  anämisch,  erstere  mit  gelblichem  Colorit. 

Leberdämpfung:  Vorn  in  der  Mammillarlinie  an  normaler  Stelle  be- 
ginnend, hintere  obere  Grenze  hoch  stehend,  untere  Grenze  nicht  genan 
zu  bestimmen.  Linker  Leberlappen  hart,  prominent,  in  der  Linea  alba 
11  Cm.  hoch,  über  die  rechte  Sternallinie  6  Cm.  hinaus  reichend.  — 

Erbrechen  hatte  Pat.  auf  der  Klinik  zum  ersten  Male  14  Tage  nach 
ihrem  Eintritt  und  zwar  wurde  etwas  blutgemischter  Mageninhalt  entleert 
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tbeils  rundlichen,  stark  vorspringenden  krebsigen  Tumoren.   Innere  Geni- 
talien bieten  nicbts  Besonderes. 

Dünndarm  eng.  Dickdarm  im  Coecum  und  Colon  ascendens 
mit  reichlichen  festen  Faeces,  weiterhin  mit  Luft  gefüllt,  mehrfach  geknickt. 

Brust:  Beide  Lungen  ziemlich  gleichmässig  locker  zellig  adhärent. 
Beide  Lungen  nach  vorn  leicht  emphysematös  gedunsen.  Das  Gewebe 
aller  Lappen  lufthaltig,  sehr  blutarm,  von  kleinen  stark  atrophischen 
Stellen  durchsetzt.  Links  durch  beide  Lappen  zerstreut  eine  Anzahl  kleiner 
krebsiger  Knoten,  von  denen  einige  deutlich  der  Wand  der  Pulmonalarterien- 
zweige  ansitzen.  An  der  Spitze  mehrere  linsengrosse ,  nach  aussen  pro- 
minente weissgraue  Krebsknoten.  Rechts  alle  Lappen  sehr  stark  öde- 
matös,  blutreicher  als  links.  Am  unteren  Theile  des  Unterlappens  eine 
grössere  Strecke  luftleer,  theils  schlaff,  coUabirt,  mit  kleinen  eingesetzten 
graurothen  Infiltraten.  Alle  drei  Lappen  der  Lunge  durchsetzt  von  sehr 
zahlreichen,  bis  etwa  erbsengrossen ,  mattgrauen,  ki*ebsigen  Knoten,  dar- 
unter auch  sehr  zahlreiche  allerfeinste ,  nur  als  kleine  graurothe  Punkte 
sichtbar. 

Herz  sehr  atrophisch,  7  Cm.  breit,  7  Cm.  lang,  aussen  mit  gal- 
lertigen Wülsten  besetzt. 

Schäd eidecke  dünn,  porös.  Innere  Häute  sehr  blutarm,  stark 
weiss  getrübt.  Plexus  blass.  Centrale  Ganglien  normal.  Kleinhirn  ebenso. 
Arterien  an  der  Basis  zart. 

Die  genauere  Untersuchung  der  Leber  und  Lunge  (durch 
Herrn  Prof.  Zenker)  ergab  noch  folgende  wichtige  Daten : 

Leber:  In  einem  feineren  Pfortaderzweig  fand  sich  in  ein  dünnes, 
strangförmiges  Blutgerinnsel  (Leichengerinnsel)  eingeschlossen  ein  gelbliches, 
bröckliges  Klümpchen,  welches  sich  durch  sein  Aussehen  als  etwas  dem 
Gerinnsel  Fremdartiges  zu  erkennen  gab.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte  deutlich,  dass  es  durchaus  aus  Krebsmasse  bestand  (dicht  an  ein- 
ander gelagerte  polymorphe  Zellen  mit  sehr  grossen  bläschenförmigen 
Kernen  und  glänzenden  Kernkörperchen).  Dieses  Bröckel  lag  gerade  an 
der  Mündung  eines  ganz  feinen  Pfortaderzweiges,  welcher  gerade  in  die 
Mitte  eines  etwa  kirschgrossen  Krebsknotens  eintrat,  so  dass  dieser  wie 
auf  einem  Stiel  auf  diesem  Venenzweig  aufsass.  Dieser  letztere  selbst 
schien  auch  obturirt.  In  einem  anderen  Pfortaderaste  haftete  ein  flach- 
rundliches (mikroskopisch  als  krebsig  nachgewiesenes)  Knötchen  fest  an 
der  Venenwand,  so  dass  es  aussah,  als  sei  es  hierher  geschwemmt  und 
mit  der.  Venenwand  verwachsen. 

Beim  Spalten  der  Lebervenenzweige  zeigen  sich  an  zahlreichen 
Stellen  die  Krebsknoten  des  Parenchyms  durch  die  Venenwand  durch- 
scheinend, dieselbe  hügelig  vordrängend.  In  einem  Zweige  fand  sich 
eine  kleine  umschriebene  Stelle  der  Venenwand  über  einem  hervordrängen- 
den Knoten  hämorrhagisch  infiltrirt.  Innen  etwas  rauh.  Eine  Strecke 
weiter  war  auf  der  Höhe  eines  sich  stark  vorwölbenden  Knotens  die 
Innenhaut  der  Vene  von  einem  grieskomgrossen  freivorragenden  Krebs- 
knötchen  durchbrochen. 

Lunge:  Bei  Spaltung  der  Lungenarterienzweige  fand  sich  ein  nach 
der  rechten  Spitze  hinziehender  Zweig  (3.  Ordnung)  etwa  in  der  Länge 
eines   Cm.    durch   einen    cylindrischen ,    der    Wand    nicht    adhärirenden, 
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Schliesslich  sind  noch  die  Krebsknötchen  des  Baucbfells  als  ein 
schönes  Beispiel  fUr  die  Ausbreitung  der  Geschwülste  durch  ein 
Seminium^)  zu  erwähnen:  an  einem  vorspringenden  ruhenden  Punkte 
(rechte  Niere)  und  in  der  Tiefe  der  Höhle,  in  welcher  herabfallende 
Keime  naturgemäss  am  leichtesten  sich  ansammeln,  haben  dieselben 
sich  wirklich  festgesetzt  und  zu  neuen  Knötchen  entwickelt 

IV.  Fall. 

Diagnose:     Krebs  des  Magens  und  der  Leber. 

M.,  Christine,  44  J.  alt,  wurde  am  8.  Nov.  1S70  ins  allgemeine 
Krankenhaus  zu  Nürnberg  aufgenommen.  Pat.  gab  an,  bereits  seit  Monateu 
an  massigen  Magenbeschwerden  gelitten  zu  haben,  die  sich  seit  3  Wochen 
zu  häufigem  Erbrechen,  sowohl  der  Speisen  nach  dem  Essen,  als  aucli 
ausserhalb  der  Essenszeit,  gesteigert  hätten.  Einmal  soll  Blut  im  Er- 
brochenen gewesen  sein.  Dazu  gesellten  sich  heftige  schnürende  und 
bohrende  Schmerzen  und  ein  bedeutender  Nachlass  der  Kräfte. 

Status:  Pat.  gracil  gebaut,  schlecht  genährt,  von  sehr  anämischem 
Aussehen.  Im  Epigastrium  eine  fiache,  harte,  nicht  scharf  abzugrenzende 
Resistenz,  welche  bei  Druck  sehr  schmerzhaft  ist.  Dieser  Befund  blieb 
längere  Zeit  stationär.  Pat.  befand  sich  in  der  ersten  Zeit  1—2  Wochen 
hindurch  meist  in  ganz  erträglichem  Zustande,  der  indessen  dann  wieder 
heftigen  Schmerzen  und  hartnäckigem  Erbrechen  auf  mehrere  Tage  Platz 
machte.  Die  freien  Intervalle  wurden  immer  kürzer,  die  Anfälle  immer 
heftiger.  AUmälig  Hess  sich  auch  ein  Wachsthum  des  Tumors  im  Epi- 
gastrium und  r.  Hypochondrium  constatiren,  welcher  knollige  höckerige 
Form  annahm,  gegen  Druck  enorm  schmerzhaft  war;  sehr  häufig  beim 
Palpiren  ein  knisterndes,  crepitirendes  Gefühl  wahrzunehmen.  Ende  Januar 
wurden  die  Brechanfälle  fast  unausgesetzt  und  es  Hessen  sich  unter  Ein- 
tritt von  Dyspnoe  die  Zeichen  einer  Exsudation  in  die  rechte  Pleurahöhle 
nachweisen;  am  8.  Februar  erfolgte  der  Tod,  nachdem  die  Lebensthätig- 
keit  einige  Tage  hindurch  sich   auf  einer  minimalen  Stufe  erhalten  hatte 

Section  32  h.  p.  m. 

Leichenbefund:  Medullarkrebs  der  Leber,  der  retro- 
peritonealen  Drüsen,  einerNarbe  im  Magen,  der  Bronchial- 
und  Trachealdrüsen.  Verstopfung  des  Ductus  thoracicus 
durch  Krebselemente  enthaltende  Massen.  SecundäreKrebs- 
knoten  der  Lungen. 

Leiche  klein,  abgemagert;  spärliche  Todtenflecke,  geringe  Starre. 
Trockene,  fahle  Haut;  leichtes  Oedem  um  die  Knöchel,  Schädeldach  dünn, 
blutleer.  In  den  Sinus  durae  matris  dünne  FaserstofFgerinnsel.  Weiche 
Hirnhäute  zart,  blass.     Gehirn  weich,  fenchtglänzend. 

Die  linke  Lunge  total  verwachsen,  ebenso  die  oberen  zwei  Dritt- 
theile  der  rechten.  Der  untere  Lappen  und  die  entsprechende  Costalplenra 
dick  beschlagen  mit  gelblichen  faserstoffigen  Membranen,  welche  zugleich 
ttrangförmig  von  der  Costalwand  zur  Lunge  ziehen  und  dadurch  ein 
Netz  bilden,  in  dessen  Maschen  mehrere  Unzen  gelblich  trüber  Flüssigkeit 

♦)  Virchow,  Onkologie  I.,  S.  54. 
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mh  finden.    Die   linke   LuDge    durchweg   lufthaltig,    Gewebe    rareficirt, 

JQnkelbnDnrolh,    eolhAlt   eine    L'nzahl    Stecknadelkopf-   big    l 

^IblidKr,  «eicher  KnoteD,  die  Ober  die  Schnittfläche  und  th 

die  Pleura  prominireD.     In  der  Spitze  eine  grauschwarz  pi^m 

mii  ziUreicben  miliaren  gelblichen   RnötcbeD.     Der    rechte 

elKU  comprimirt ,  sonst    die  Longe    lufthaltig,    durchsetzt    v< 

uhl  tum  Theil  miliarer,  zum  Tbeil  grösserer,  bis  kirscbgrosae 

Kooleo,  die  hinten  unten  zn  einem  ca.  ■/«  des  TJoterlappend  t 

Hirde  imammengeflosaen   sind  und  tlieilweise  central  kftaig 

stbeioen.    Die  Bronchial-  tuid  Trachealdrüsen   vei^öasert,   i 

tuig  »tirtel. 

Im  Herzbeutel  ca.  2  Unzen  trübes  Serum.    Auf  der 

I     der  Ventrikel  einige  gUlnzeade  Sebuen flecke.     Herz  aebr  klein 

I     <limkelbrann,  derb;  in  der  rechten  Hfilfte  blutiges  Fibringerii 

F     Iinteo  dicki]assigee  Blut.     Klappen  und  Aorta  normal. 

'  Der  rechte  Nervus  vagus  ist  unmittelbar  unter  dem  I 

Retiimaa  von  einer  auf  ihm  liegenden  kirscligrossen  degeuerirt 

ilrüse  platt  gedrückt,  der  linke  normal.   Der  ganze  Ductus  I 

ist  ausgefüllt  von  cineiu  dicken,  kftsigcn,  gelblich 

Die    Leber    nnförmlich     vergrdssert ,    ihre     Oberfläche 

Der  notere  Rand  breit,  abgerundet,  wulstig.     Der  rechte  Laj 

twli,  17  breit,  T  dick,  besitzt  eine  Querfurcbe.     Die  linke  i 

dieses  Lappens    eingenommen    von    einem    kugligen,    G    Cm. 

liilleodeu  Knollen    von  weicher  kr  Um  lieh -breiiger  Consiütenz, 

iirohgelb,  dorcbzogen   von   feinem   dunkleren   Geäder,   in  d( 

^elbroth,   mit   deutlicher  GefAaszeichtiUDg;    zahlreiche   ähnlich 

cur   etwas    mehr    oder    weaiger    coneistente    Tumoren    in    all 

abstafoDgen  durch  setzen  den  rechten  Leberlappen;  die  kleinere 

mittelbar  mit    den   grösseren   zusammenhängeud.     Liuker   La 

breit,  1 1  hoch,  4  dick,  seine  untere  Hälfte  eingenommen  von 

Jit-fat  unter  der  Kapsel  liegenden,  vorn  nicht  ganz  die  I'eriplie 

den  Kuoten ;  ein  ähnlicher  im  oberen  Theil.     Viele  dieser  Ki 

an  die  Oberfläche  heranreichen,  schimmern  unter  der  Kapsel 

durch.     Die  Knoten  setzen    sieb    in  dem  Gewebe    roakroskopi 

KhiH  ab,  lassen  sich  auch  auslösen.     Das   unmittelbar  ang 

''cbe  erscheint  nocli  weicher,  breiiger  als  das  entferntere;  iiD 

in  Lebergewebe  scbmnizig-braun,  gläuzend,  sehr  brüchig. 

In  der  Lebervene  nahe  ihrer  EinmUndungsstelle  in  < 
ferior  findet  sieb  eine  hahnenkammförmige  ca.  2  Cm.  lange, 
Her  vorragung,  welche  sich  als  ein  in  das  Lumen  hineingedrü 
erweist,  der  indessen  von  der  Veneuwand  vollkommeu  überzog 
Gallenblase  eng,  eingebettet  iti  eine  in  einem  Km 
Furche,  enthält  wenig  zäbe,  grüngelbe  Galle.  Die  Schleimhi 
intact.     Der  Ductus  choledochua  durchgängig. 

Die  Lymphdrüsen  in  der  Porta  hepatis,  femer 
den  BlAltero  des  Omentum  minus  und  am  Bande  der  Curvati 
legenen  in  erbsen-  bis  haselnussgrosae  Tumoren  verwandelt,  ' 
Beschaffenheit  wie  die  der  Lel>er. 

Der  Magen  von  normaler  Weite;   die  Schleimhaut  ho 

HcBtKhu  Arcliif  r  Uis.  MediciD.  XI.  Bd.  1 
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inilstet,  gelockert,  dunkelblaaroth,  mit  zähem,  gelblichem  Schleim  bedeckt. 
7  Cm.  oberhalb  des  Pyloras  an  der  grossen  Carvatur  ein  runder,  2  Cm. 
im  Durchmesser  betragender,  schief  trichterförmiger  Substanzverlnst  der 
Schleimhaut,  mit  gestricktem  Grunde,  hart  sich  anfühlend,  die  Ränder  der- 
selben stark  gewulstet,  hart,  derb  beim  Durchschneiden,  zeigen  diese  Be- 
schaffenheit bis  zu  1  Cm.  im  Umkreis.  Die  Höhe  der  Ränder  beträgt  bis 
2  Mm.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheinen  Grund  und  Ränder  der  Narbe 
gelblich  infiltrirt;  dicht  neben  dieser  Narbe  zwischen  den  Blättern  des 
Ligam.  gastrocolicum  eine  haselnussgrosse  infiltrirte  Drüse.  Der  Düno- 
darm  dunkelblauroth ,  die  Schleimhaut  gewulstet,  zeigt  keine  SabstaDz- 
verluste.     Dickdarm  normal,  enthält  feste  Fäcalmassen. 

Die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  sind  in  höhnen-  bis 
wallnussgrosse  krebsig  infiltrirte  Tumoren  verwandelt  und  zu  Packeteo 
zusammengelagert,  in  welchen  eingebettet  die  Aorta  abdominalis  verläuft. 

Die  Milz  ausserordentlich  klein,  schlaff.  Die  Nieren  normal  gross, 
Kapsel  etwas  fest  haftend,  Substanz  blutarm,  sonst  normal. 

Uterus  klein,  jungfräulich;  Harnblase  normal. 

Die  genauere  Untersuchung  der  Lungenarterie  am  frischen  Prä- 
parat wurde  leider  von  mir  versä,umt,  da  ich  mir  erst  nachträglieh 
meine  Aufgabe  stellte  und  ttber  die  Richtung  der  Untersuchung  klar 
wurde.  Ich  untersuchte  etwa  3  Monate  später  die  bisher  in  Spiritus 
aufbewahrte  Lunge  und  fand  sowohl  in  den  grösseren  Aesten  der  A. 
pulmonalis,  als  auch  in  denen  zweiter  und  dritter  Ordnung  grössere 
und  kleinere  BrOckel  liegen,  in  den  feineren  Verzweigungen  aber 
auch  cylindriscbe,  mit  der  Arterienwand  durch  feine  Fäden  zusammen- 
hängende Thromben,  welche,  mikroskopisch  untersucht^  aus  amorphen 
körnigen  Detritusmassen  mit  ganz  vereinzelten,  unregelmässig  ge* 
stalteten,  mit  bläschenförmigen  Kernen  versehenen  Zellen  bestanden. 
Um  einen  Schluss  aus  diesem  Befunde  zu  ziehen,  scheint  er  mir 
nicht  prägnant  genug. 

In  den  gelben  geronnenen  Massen,  die  den  Ductus 
thoracicus  verstopften,  Hessen  sich  nach  Behandlung  derselben 
mit  Schwefeläther  und  Kalilauge  in  einer  amorphen,  mit  Kömchen 
durchsetzten  Masse  zahlreiche  verschieden  grosse,  polymorphe,  un- 
regelmässig polygonale,  zum  Theil  mit  grossen  blasenförmigen 
Kernen  versehene  Krebszellen  nachweisen. 

Die  von  Herrn  Dr.  6.  Merkel  vorgenommene  genauere  Unter- 
suchung der  Lungen  führte  ihn  zu  sehr  interessanten  Resultaten,  die 
er  mir  in  Folgendem  mitzutheilen  die  Gttte  hatte: 

„Im  makroskopisch  scheinbar  ganz  normalen  Lungengewebe 
findet  sich  zerstreut  eine  beträchtliche  Anzahl  mikroskopischer  Herde, 
die  im  Wesentlichen  bestehen  aus  Anhäufungen  grosser,  unregel« 
massig  gestalteter  epithelioider  Zellen.  Einzelne  finden  sich  in  dem 
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interlobulären  und  interalveolären  Zellgewebe.  Dies  sind  meist 
kleine  ovale  oder  unregelmässig  gestaltete  Herde,  in  denen  die 
Zellen  dicht  nebeneinander  gepresst  zu  liegen  scheinen.  Andere 
liegen  entschieden  in  den  Alveolen,  zum  Theil  in  einzelnen,  zum 
Theii  in  zweien,  selbst  dreien  und  vieren ;  es  gewährt  den  Anschein, 
als  ob  die  Herde  der  einzelnen  Alveolen  zusammengeflossen  wären, 
80  dass  noch  die  neugebildeten  Zellenmassen  theilende  Scheidewände 

stehen  geblieben    sind     CO  rj^  •     ^^  diesen  (sit  venia  verbo) 

Alveolenherden  ist  die  Configuration  der  Zellen  eine  ganz  andere. 
Sie  gewährt  den  Anblick  einer  schlauchförmigen  Anordnung,  so 
zwar,  dass  die  am  weitesten  an  der  Peripherie  stehenden  Zellen 
eine  mehr  längliche,  fast  cylindrische  Form  haben  und  reihenweise 
regelmässig  nebeneinander  gestellt  sind,  während  nach  dem  Gentrum 
zu  mehr  unregelmässig  polymorphe  sich  finden.  Je  nach  den  Durch- 
schnitten der  Alveolen  erscheinen  die  Schläuche  entweder  rund  oder 
langgestreckt.  Ein  Herauswachsen  aus  dem  interalveolären  Bindege- 
webe oder  eine  eigene  Umhttllungsmembran  ist  nirgends  zu  entdecken. 

Höchst  auffallend  ist,  dass  diese  mikroskopischen  Herde,  wie 
kleine  Vergrösserungen  lehren,  fast  alle  an  dem  Verlaufe  feiner 
Gefässstämmchen  liegen,  so  dass  einzelne  Durchschnitte  das  Bild 
bieten,  wie  ein  Aestchen  einer  Nierenarterie  mit  ihren  zugehörigen 
Glomernlis.  Eine  directe  Verbindung  eines  Gefässes  mit  einem 
Erebsberd  konnte  ich  nirgends  beobachten,  wohl  aber  gab  es  Prä- 
parate, in  denen  um  das  Gefässchen,  da  wo  in  seiner  nächsten  Nähe 
ein  mikroskopischer  Krebsknoten  sass,  Unmassen  von  Lymphoidzellen 
•ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen?)  angehäuft  lagen. 

In  einem  einzigen  Präparate  sah  ich  in  einem  scheinbaren 
Querschnitt  eines  kleinen  Gefässes  Krebszellen  in  dichtester  Neben- 
einanderhäufung. Doch  war  dies  in  einer  narbigen  Stelle  und  ich 
kann  die  Möglichkeit  nicht  ausschliessen ,  dass  es  sich  um  mit 
Epithelien  angefüllte,  abgeschntlrte  Bronchiolen  oder  abgeschnürte 
und  erweiterte  Alveolen  handelt.  Die  grossen  Krebsknoten  sind 
entschieden  aus  den  oben  beschriebenen  kleinen  zusammengeflossen.*^ 

Dieser  Fall  bietet,  mit  den  anderen  verglichen,  manchen  neuen 
Gesichtspunkt.  Die  beiden  Erkrankungen:  Krebs  der  Leber  und 
das  vernarbte  Magengeschwür,  das  krebsig  infiltrirt  war,  sind 
jedenfalls  als  durchaus  getrennte  Processe  auseinanderzuhalten. 
Die  krebsige  Infiltration  der  Narbe  könnte  durch  Contiguität  zu 
Stande  gekommen  sein,  da  dicht  auf  derselben   der   im  Sections- 
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TwähDte  Erebaknoten  der  hintereo  Fläche  des  linken  Leber- 
auflag. 

Vei-BchleppuDg  hat  in  diesem  Falle  abweichend  von  den 
m  aof  der  Lyniphbabn  stattgefunden.  Das  läaet  sich  ans 
talt  der  geronnenen  Lymphe  mit  Sicherheit  erschli essen. 
]ocb  auch  der  einzige  aufgefundene  Krebakaoten,  welcher 
jumen  der  Leberrene  hereinragte ,  wegen  seines  noch  voll- 
erhaltenen  Ueberzugs  von  der  Venenwand  kein  Material  zu 
ppung  in  den  Venenkreialauf  abgeben.  Vor  allem  Andern 
heben  ist  daa  bticbst  merkwürdige  mikroskopiacbe  Verhalten 
iten  Krebsherde  in  der  Lunge,  die  AnfttUung  der  Atveolar- 
lit  Krebszellen,  das  unmittelbare  Anliegen  derselben  an  den 
immchen,  der  massenhafte  Austritt  farbloser  Blutzellen  in  der 

Nähe  mikroskopischer  Krebsknötchen.  Das  Alles  legt  uns 
luthung  nahe,  dasa  es  eich  hier  um  eine  Auswanderung  der 
Uen  durch  die  unversehrte  GeMsswand  handelt  und  um  eine 

hervorgerufene  secundäre  Reizung  des  Gewebes,  in  das  sie 
era.  Die  Auswanderung  der  Krebszellen  ginge  entweder  ios 
ioläre  Gewebe  oder  in  die  Alveolen  hinein.  Die  letzere  Er- 
lg  als  eine  Analogie  der  lobulären  Pneumonie,  bei  der  es  sich 

um  eine  massenhafte  Anschoppung  von  Zellen  in  den  Al- 
iandelt, aufzufassen,  durfte  um  so  mehr  erlaubt  sein,  als 
unserem  Falle  sieh  bereite  die  Zeratörung  der  Alveolar- 
-  die  erste  Andeutung  der  nekrotiairenden,  deatructiven  Wir- 
ir  massenhaften  Zellenanhäufußg  —  in  ihren  Anfängen  be- 
1  macht,  sowie  denn  auch  die  schliesslich  reauitirenden  makro- 
len  Bilder  so  augenfällige  Aehnlichkeit  besitzen.  Andererseits 
inwiederum  die  Anlagerung  kleiner  Krebszellenhaufen  um 
Ussscheide   eine   Analogie    zu    düui    mikroskopischen  Bilde 

Miliartuberkel,  welche  sich  als  eine  Anhäufung  von  Kernen 
Gerdaaecheide  herum  erweisen. 

n  Thema  iat  hiermit  erschöpft.  Ich  habe  nur  noch  wenig 
ragen.  Weit  entfernt  von  dem  Wahne,  mit  dieser  Aosem- 
tzung  einen  endgültigen  Entscheid  in  der  angeregten  Frage 
iflihrt  zu  haben,  wäre  ich  in  hohem  Masse  zufrieden,  wenn 
;b  aie  eine  Anregung  geben  könnte,  ao  oft  als  nur  möglich 
00  metastatischer  Oeschwulatbildung  in  den  Richtungen  zu 
;hen,  auf  welche  die  dargelegten  Tbatsachen  mit  Nothwendig- 
.weisen.  Folgende  Punkte  treten  da  vor  Allem  in  den  Vor- 
d:  Die  Prüfung  des  Verhaltena  der  Venen  in  und  an  der 
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asuistik  der  progressiven  Lfihmung  der  Gehiro- 
(Paralysifl  gloaso  -  labio  -  pharyngrea,  Bulbär- 
paralyse.) 
labe  in  meiBem  Buche  einzelne  Fälle  yob  Heilungen  dicBer 
;  mitgetheilt  und  war  in  jener  Zeit  ein  gleiches  fiesalut 
nem  Falle  von  Coppette  bekannt.  Seitdem  wurden  dar- 
reiche therapeutische  Versuche  verfifTentlicht,  die  mit  Aua- 
ler  von  Tomasi*)  negativ  ausgefallen  sind.  Da  ich  weitere 
I  Resultate  selbst  in  schweren  Fällen  erzielte,  bo  glaube 
erOffentlichen  zu  mUsgen.  Ich  werde  ferner  in  der  Lage 
;e  interessante  Beiträge  zur  Symptomatologie  dieser  Krank- 
ifem  uod  will  daher  sämmtlicbe  in  meiner  SpitalgambulftDce 
zur  Beobachtung  gekommenen  Fälle  mittheilen.  (Nur 
.  und  13.  Beobachtung]  sind  der  Privatambulance  entlehnt.) 
alle,  bei  denen  die  Erscheinungen  dieses  speciellen  Sym- 
aplexes  in  den  Hintergrund  traten,  folgen  in  der  Casuistik 
jssiven  Muskelatrophie,  diCTusen  Sklerose  ete. 

Beobachtung  1. 
ka,  Rosa,   23   Jahr  alt,   Näherin,   erschien   zuerst   am   16. 
I6S  in  meiner  Ambulance.     Ihr  Leiden  beg^n  im  letzten  FrOb- 

kenne  diese  Fllle  nnr  aus  Cilaten. 
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jähre  mit  Heiserkeit  und  Reissen  im  Kopfe.  Nach  und  nach  stellten  sich 
Schlingbeschwerden  ein,  so  dass  sie  jetzt  von  festen  Substanzen  nur  mehr 
Graupen  geniessen  kann;  ausserdem  ist  das  Zäpfchen  gelUhmt  Es  ist 
beiderseitig  Lagophthalmus  vorhanden;  Gaumenbogen  und  Zäpfchen  wenig 
beweglich;  das  Blasen  ist  erschwert  und  der  abgesonderte  Rachenschleim 
ist  zäh  und  fadenziehend.  Ausgesprochene  Paresis  im  Zwerchfelle.  Ausser- 
dem giebt  die  Kranke  an^  nicht  niesen  zu  können;  Sprache  klingt  näselnd. 
Die  Kranke  wurde  am  Sympathicus  und  durch  die  Zitzenfortsätze  galva- 
oisirt  und  ausserdem  wurden  Schlingbewegungen  ausgelöst. 

6.  November:  Die  Kranke  isst  Fleisch  und  Semmel. 

1.  December:  Schlingen  normal;  die  Augen  werden  gut  geschlossen; 
anr  die  Sprache  hat  den  näselnden  Anklang  noch  nicht  verloren. 

1.  März  1869:  Sprache  normal,  ausser  einer  etwas  geringeren  Be- 
weglichkeit des  rechten  Gaumenbogens  ist  nun  kein  subjectiv  noch  ob- 
jectiv  krankhaftes  Symptom  zu  constatiren. 

Die  Kranke  wurde  vollständig  geheilt.  Am  4.  November  1.870  (also 
nach  20  Monaten)  kam  sie  jedoch  wieder  in  Beobachtung.  Sie  klagte 
über  einige  Beschwerde  beim  Sprechen  und  ttber  das  Gefühl,  als  ob  ihr 
etwas  in  der  Kehle  stecken  würde.  Die  Behandlung  wurde  wieder  auf- 
genommen und  währte  den  ganzen  Monat  November.  Die  Sprache  wurde 
während  dieser  Zeit  näselnd  und  sie  klagte  einige  Male  flber  Schmerzen 
in  der  Stime.  Auch  Schwäche  beim  Blasen  war  vorhanden.  Zu  Ende 
des  Monats  wurde  die  Kranke  wieder  geheilt  entlassen.  Gegen  Ende 
December  kam  sie  wieder.  Sie  fühlte  diesmal,  nachdem  sie  durch  drei 
Wochen  völlig  gesund  gewesen  war,  etwas  Beschwerde  beim  Trinken;  die 
Zwerchfellsbewegungen  waren  schlecht.  Sie  wurde  hierauf  abermals  durch 
circa  acht  Wochen  behandelt  und  gegen  Ende  Februar  1871  neuerdings 
vollständig  geheilt  entlassen.  Da  die  Kranke  sich  seitdem  nicht  vorge- 
stellt hat,  so  ist  wohl  seitdem  keine  Recidive  eingetreten. 

Die  Krankheit  hatte  also,  als  die  Patientin  das  letzte  Mal  ge- 
heilt entlassen  wurde,  eine  dreijährige  Dauer  erreicht  und  war  in 
diesem  Zeitraum  eine  Pause  von  20  Monaten  ungetrübter  Qesundheit. 
Es  ist  dies  gewiss  um  so  mehr  ein  ganz  ausserordentliches  thera- 
peutisches Resultat,  als  die  Kranke  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
heute  noch  gesund  ist. 

Beobachtung  2. 

Fischhof,  Elisabeth,  55  Jahr  alt,  Schlächtersfrau,  kam  am 
25.  Mai  1870  zur  Beobachtung.  Die  Kranke  leidet  seit  drei  Monaten  an 
hochgradiger  Schlinglähmung.  Ausserdem  wird  sie  fortwährend  von  einem 
zähen  Rachenschleimsecret  gequält,  das  sie  nur  sehr  schwer  expectorirt. 
Beim  Blasen  bleibt  die  linke  Hälfte  der  Mundspalte  offen  und  der  Mund 
wird  nach  rechts  gezogen ;  die  Zunge  weicht  deutlich  nach  links  ab.  Das 
rechte  Gaumensegel  ist  gelähmt;  Zwerchfellparesis  vorhanden;  Behandlung 
wie  im  vorigen  Falle. 

20.  Juni:  Schlingen  besser;  Zunge  nicht  mehr  deutlich  schief;  N. 
facialis  und  Zwerchfell  in  Ordnung. 
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24.  Juni:  Scblingeu  vollständig  normal;  Blasen  wie  früher.  Bald 
darauf  verschwinden  alle  Symptome  bis  auf  jene  Beschwerden,  welche 
durch  den  zähen  Rachenschleim  hervorgerufen  wurden ;  der  Kranken  wird 
dadurch  die  Nachtruhe  geraubt  und  Athembeschwerden  verursacht.  Gegen 
diese  letzteren  habe  ich  bis  jetzt  vergeblich  Polygala  Senegae,  Belladoniia 
und  locale  galvanische  Reizung  des  Rachens  vorgenommen;  erst  im  Mai 
iS71  stellte  sich  in  Bezug  auf  die  Beschwerden  des  Nachts  einige  Er- 
leichterung ein. 

30.  Juni  1871.  Die  Kranke  giebt  an,  seit  einiger  Zeit  unangenehme 
Empfindungen  in  beiden  Händen  zu  haben;  die  Metacarpusknochen  rechts 
etwas  geschwellt. 

12.  August  1871.  Die  Kranke  fühlt  seit  ungefähr  zwei  Monaten, 
dass  die  Schultern  nicht  gleich  stehen.  Es  zeigt  sich,  dass  der  Spinal- 
rand  des  rechten  Schulterblattes  etwas  weiter  von  der  Mittellinie  und 
etwas  mehr  von  der  Schulter  absteht  als  auf  der  anderen  Seite.  Die  Ad- 
duction  ist  rechts  viel  schlechter  als  links;  die  Hebung  des  Schulter- 
blattes ist  normal;  M.  serrat.  ant.  maj.  functionirt  regelmässig.  Die  ad- 
ductorische  Portion  des  Trapez,  reagirt  rechts  viel  schlechter  als  links, 
während  die  Mm.  rhomboid.  sich  gut  zusammenziehen. 

3.  März  1872.  Die  Patientin  klagt  über  ein  Flimmern  vor  beiden 
Augen  und  stellte  sich  in  letzter  Zeit  oft  durch  mehrere  Minuten  Nebel- 
.sehen  ein.  Vor  dem  linken  Auge  glaubt  sie  stets  einen  Schleier  zu  haben. 
Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  (Arlt's  Klinik)  gab  ein  negatives 
Resultat.     Links  Sehschärfe  ^o^^l  Sn.,  Hm.   V^o ;  rechts  normal. 

In  diesem  Zustande  befindet  sich  die  Kranke  noch  immer ;  das  Leiden 
dauert  jetzt  2^4  Jahre  und,  wie  man  sieht,  hat  die  Patientin  wenig  Aus- 
sicht, dem  bisherigen  statistischen  Gesetze  nach,  in  kurzer  Zeit  in's  Gras 
zu  beissen  und  haben  wir  demnach  wieder  einen  therapeutischen  Triumph 
zu  verzeichnen. 

Beobachtung  3. 

Slabiginsky,  Franz,  21  Jahr  alt,  Schneidergeselle,  aufgenommen 
7.  Juni  1870.  Der  Patient,  der  hochgradig  scrophulös  ist  und  seit  drei 
Wochen  Blut  im  Auswurfe  bemerkt,  zeigt  bedeutende  Paraplegie  beider 
Nn.  faciaies,  so  dass  die  willkürlichen  Bewegungen  fast  gar  nicht  ausge- 
führt werden  können.  Die  mimischen  Bewegungen  sind  etwas  besser  als 
die  willkürlichen,  jedoch  ist  der  Ausdruck  des  Gesichtes  fast  maskenartig. 
Die  Sprache  ist  erschwert  und  verlangsamt;  jedoch  wechselt  dieser  Zu- 
stand, so  dass  er  hin  und  wieder  besser  spricht.  Die  Zunge  ist  gut 
beweglich.  Der  Kranke  hat  bedeutende  Schlingbeschwerden,  kann  nicht 
blasen,  klagt  über  zähen  Rachenschleim,  den  er  schwer  expectorirt;  es 
zeigt  sich  bedeutende  Zwerchfellsparesis.  Bei  der  faradischen  Untersuchung 
der  Gesichtsmuskeln  zeigt  sich  eine  rasch  zunehmende  Reizbarkeit,  da  nicht 
nur  bei  geringeren  Strömen,  als  bei  Gesunden,  schon  Zuckungen  erfolgen, 
sondern  fortwährend  sich  steigernde  klonische  Zuckungen  eintreten,  die 
endlich  in  tonische  übergehen. 

Auch  die  galvanomusculäre  Contractilität  ist  etwas  erhöht.  Ausser- 
dem klagt  der  Patient  über  krampfhafte  Zustände  in  den  Fingern 
der  rechten  Hand,  die  ihn  am  Arbeiten  hindern.     Der  Kranke   wurde  am 
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Sjmpatb.,  durch  die  Zitzenfortsätze  nnd  längs  der  Wirbelsäule  behandelt 
und  es  wurden  Schlingbewegungen  ausgelöst. 

Anfangs  Juli  wurde  er  vollständig  geheilt  entlassen.  Am  25.  Juli 
kam  der  Kranke  wieder  mit  fortschreitender  Infiltration  der  Lunge  in 
Beobachtung  und  wurde  aufs  Land  geschickt.  Die'  nervösen  Erscheinubgen 
waren,  bis  auf  eine  neuerlich  eingetretene  Paresis  des  Lev.  al.  nas.  et 
lab.  8up.  und  manchmal  eintretende  Müdigkeit  beim  Sprechen  verschwun- 
den. Ich  sah  den  Kranken  im  Winter  1872  wieder  und  die  nervösen 
Erscheinungen  waren  nicht  mehr  zurückgekehrt. 

Beobachtung  4. 

Glaser,  Franz,  52  Jahr  alt,  Fleischhauer.  Bei  diesem  Kranken 
entwickelte  sich  vor  9  Wochen  das  Leiden  innerhalb  eines  Tages.  Es 
zeigten  sich  nämlich  hochgradige  Schlingbeschwerden,  erschwertes  Sprechen 
und  schlechte  Phonation  zugleich  mit  heftigen  Schmerzen  im  Kopfe.  Dieser 
Zustand  erhielt  sich  bis  zum  Tage  der  Aufnahme.  Der  Kranke  secernirt 
einen  ;:ähen  Rachenschleim,  den  er  sehr  schwer  expectorirt.  Er  wurde 
bis  in  das  erste  Drittel  des  October  behandelt  und  um  diese  Zeit  voll- 
ständig geheilt  entlassen,  nachdem  gleich  vom  Beginne  au  rasche  Besse- 
rung eingetreten  war. 

Am  1.  Februar  1869  kam  der  Kranke  wieder  in  Beobachtung.  Nach 
einer  Aufregung  war  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Doppeltsehen  aufge- 
treten; letzteres  verlor  sich  nach  wiederholten  Hautreizungen  wieder.  Der 
Kranke  schlingt  sehr  schlecht  und,  ohne  dass  eine  Lähmung  der  Zunge 
vorbanden  wäre,  wird  er  beim  Sprechen  sehr  bald  erschöpft,  so  dass  er 
keine  längere  Conversation  führen  kann.  Es  wird  wieder  viel  zäher 
Racbenschleim  secernirt  und  ebenso  ist  ein  bedeutender  Speichelfluss  wahr- 
zunehmen. Die  meisten  Augenmuskeln  schienen  etwas  insufficient 
zu  sein  und  in  den  folgenden  Tagen  trat  beiderseitige  leichte  Ptosis 
auf.  £s  wurde  wieder  dieselbe  Behandlung  eingeleitet;  diesmal  aber  ohne 
Erfolg.  Das  Sprechen  und  Schlingen  wurde  immer  schwerer,  die  Respiration 
schwächer;  es  stellten  sich  ein  leichter  Lungenkatarrh  und  beängstigende 
Gefühle  ein  nnd  schon  am  16.  Februar  starb  der  Kranke  plötzlich  unter 
Erscheinungen  von  Respirationslähmnng. 

Dieser  Fall  ist  durch  das  fast  apoplektiforme  Auftreten  ausge- 
zeichnet. Es  ist  diese  Art  der  Invasion  der  Krankheit  schon  von 
anderen  Autoren  erwähnt,  gehört  jedoch  jedenfalls  zu  den  Selten- 
heiten. Während  die  Neuritis  chronica  in  den  centralen  Theilen 
des  Oebims  sehr  häufig  als  acute  Schwellung  auftritt,  so  ist  dies 
im  Bereich  der  MeduUa  oblongata  und  noch  mehr  im  Bereiche  des 
Rückenmarks  äusserst  selten.  Nur  bei  der  spinalen  Kinderlähmung 
ist  eine  rasche  Entwicklung  innerhalb  24  bis  48  Stunden  die  Regel. 
Bei  der  Tabes  hat  man  wohl  hin  und  wieder  die  Entwicklung  inner- 
halb weniger  Tage  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beobachtet.  Bei 
der  progressiven  Muskelatrophie  habe  ich  ein  einziges  Mal  wenig- 
stens eine  apoplektiforme  Verschlimmerung  zu  beobachten  Gelegen- 
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heit  gehabt.  In  Bezug  auf  die  Prognose  sclieint  gerade  die  acute 
Entwicklung  in  manchen  Fällen  wenigstens  für  eine  zeitweilige 
Besserung  nicht  ungünstig  zu  sein.  Wenigstens  sah  ich  ausser  in 
dem  angeführteu  Falle  noch  bei  dem  oben  erwähnten  Falle  von  pro- 
gressiver Muskelatropbie ,  auf  den  ich  im  weiteren  Verlaufe  dieser 
Mittheilung  zurückkomme,  ein  günstiges  Resultat  bei  raschem  Auf- 
treten. Ebenso  trat  bei  einem  Falle,  wo  sich  Erscheinungen  von 
Tabes  und  cerebellare  und  cerebrale  Symptome  in  kurzer  Zeit  ent- 
wickelt hatten,  eine  vollständige,  nun  schon  durch  Jahre  anhaltende 
Heilung  unter  elektrischer  und  hydrotherapeutischer  Behandlang  ein. 

Beobachtung  5. 

Hofmann,  Ludwig,  42  Jahr  alt,  Agent,  aufgenommen  den  13. 
Februar  1872.  Im  vorigen  Jahre  hatte  der  Kranke  nach  und  nach  die 
Sprache  verloren  und  in  Folge  dessen  seinen  Posten  eingebüsst  Er  wurde 
hierauf  geisteskrank  (melancholisch)  und  in  die  Irrenanstalt  gebracht.  Aus 
dieser  wurde  er,  was  die  Geistesstörungen  betrifft,  geheilt  entlassen.  Bei 
der  Aufnahme  zeigt  sich  Paresis  des  rechten  N.  facialis,  wobei  jedoch 
die  Nasolabialfalte  rechts  tiefer  ist  als  links.  Der  Krauke 
spricht  jetzt  stark  durch  die  Nase;  die  Zunge  ist  ziemlich  normal  beweg- 
lich, nur  die  seitlichen  Bewegungen  derselben  scheinen  etwas  verlangsamt 
zu  sein.  Die  Gaumenbögen,  zumal  links,  sind  schiecht  beweglich.  Schling- 
beschwerden äussern  sich  in  der  Art,  dass  die  Speisen  leicht  durch  die 
Nase  zurückgeworfen  werden,  und  datiren  diese  Beschwerden  schon  aas 
der  ersten  Zeit  der  Krankheit.  Ptosis  links.*)  Der  Kranke  klagt  aber 
Geschmacklosigkeit  in  der  Zunge  und  starken  Speichelfluss  in  der  Nacht; 
am  meisten  quält  ihn  aber  nach  seiner  Aussage  ein  unangenehmes, 
wie  er  sich  ausdrückt,  krampfhaftes  Gefühl  im  Zahnfleisch. 
Die  Ohren  erscheinen  stark  geröthet;  Stuhl  retardirt.  Aus  dem  Munde 
dringt  ein  starker  Geruch,  der  vielleicht  mit  dem  reichlichen  Genüsse  von 
Brom-Kali  in  Zusammenbang  gebracht  werden  kann. 

Behandlung:  Galvanisation  am  Sympath.,  durch  die  Zitzenfortsätze 
und  längs  dem  Kopfe,  Auslösung  von  Schlingbewegungen. 

18.  Februar:  In  den  ersten  Tagen  der  galvanischen  Behandlang 
waren  Krämpfe  in  der  rechten  oberen  Extremität  eingetreten,  von  deoen 
der  Kranke  erst  nachträglich  erzählte.  Später  haben  sich  diese  Krämpfe 
nicht  wiederholt.  Der  Speichelfluss  ist  jetzt  geringer,  Ptosis  besser,  Sprache 
weniger  näselnd. 

27.  Februar.  Schlingen  wesentlich  besser,  indem  einerseits  der  Kranke 
weniger  Beschwerden  dabei  hat,  andererseits  die  Speisen  nicht  mehr  durch 


*)  Später  bemerkte  er  Lähmung  sämmtlieher  Augenmuskeln  beiderseits 
ohne  Diplopie.  Beim  Versuche,  den  Kranken  die  Augen  seitlich  bewegen  zu 
lassen,  blieben  die  Augen  stier.  Auf  der  einen  Seite  besserten  sich  diese 
Lähmungen  durch  galvanische  Behandlung  rasch,  doch  konnte  auch  dann  der 
Kranke  die  Doppelbilder  unterdrucken.  (Dass  man  diese  Lähmungen  im  Begioi^« 
übersehen  hatte,  zweifle  ich.) 
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die  Nase  zurfickgeworfen  werden.  Ptosis  in  bedeutender  Abnahme.  Der 
Kranke  klagt  über  ein  unangenehmes  Gefühl  im  Gesichte  vom  Munde 
gegen  die  Nase.  —  Die  Ohrmuscheln  sind  noch  stark  geröthet,  auch  auf 
der  Stirne  sind  Stellen  von  gleicher  Farbe.  Der  Geruch  aus  dem  Munde 
hat  sich  auf  den  Gebranch  von  Infus,  fol.  Salv.  verloren. 

24.  April.  Die  Zunge  noch  etwas  schief;  Facialislähmung  nicht  mehr 
merklich.  Beim  Schliessen  des  Auges  etwas  Mitzucken  des  Levat  alae 
oasi  rechts.  Der  Kranke  fühlt  sich  bis  auf  das  unangenehme  Gefühl  in 
der  Zunge  ganz  wohl  und  beschäftigt  sich  bereits.  —  Anfangs  Juni  ging 
der  Kranke  aufs  Land.  Ausser  den  Augenmuskellähmungen  und  dem  un- 
angenehmen Gefühle  in  der  Mundschleimhaut,  das  ich  vergebens  durch 
locale  Anwendung  von  Opium  und  Belladonna  und  locale  Faradisation 
bekämpfte,  waren  keine  Symptome  vorhanden. 

Beobachtung  6. 

Bartal nsch,  Marie,  22  Jahr  alt,  Advocatensfrau  (aufgenommen 
am  S.Juni  1870),  giebt  an,  im  August  vorigen  Jahres  nach  einem  Regen 
plötzlich  unter  heftigen  Kopfschmerzen  erkrankt  zu  sein.  Es  traten  darauf 
Krämpfe  und  Bewusstlosigkeit  ein,  welche  längere  Zeit  angehalten  haben 
sollen;  seitdem  datirt  der  jetzige  Krankheitszustand.  Die  Kranke  geht  sehr 
schwer,  trotzdem  in  beiden  Beinen  ausser  einer  Schwäche  in  den  Streckern 
der  beiderseitigen  Kniegelenke  weder  Paralysis  noch  Paresis  nachweisbar 
ist.  Doch  zeigt  der  Gang  ausser  einer  ezcessiveren  Beugung  im  rechten 
Sprunggelenk  keine  Abnormität  ausser  grosser  Verlangsamung.  Beim  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen  kein  Schwanken.  Die  Beugung  des  Rumpfes  ist 
mit  Schwierigkeiten  verbunden;  auch  fiel  der  Kranken  beim  Stuhlgange 
auf,  dass  sie  die  Bauchdecken  nicht  einziehen  kann.  Paralyse  des  Zwerch- 
fells; Stuhl  retardirt.  Schlingbeschwerden  in  der  Art,  dass  Speise  und 
Trank  regargitirt  werden;  das  Blasen  ist  erschwert.  Viel  zäher  Rachen- 
schleim peinigt  die  Kranke.  Grosse  Empfindlichkeit  beim  Versuche  die 
Zunge  niederzudrücken;  Gesichts-  und  Zungenmuskeln  sind  gut  beweglich, 
jedoch  spricht  die  Kranke  sehr  schwer.  Stimme  tonlos.  —  Die  Kranke  giebt 
an,  beim  Sprechen  und  Gehen  sehr  leicht  zu  ermüden;  sie  muss  geführt 
werden  und  steht  sehr  schlecht  allein.  Obwohl  auch  in  den  Händen  keine 
Lähmung  vorhanden  ist,   kann  die  Kranke  doch  nicht  schreiben. 

Behandlung:  Galvanisation  am  Sympath.  beiderseits,  durch  Proc. 
maatoid.  und  längs  der  Wirbelsäule;  femer  Auslösung  von  Schling- 
bewegungen. 

15.  Juni.  Schlingen  ist  normal  geworden,  von  heute  an  wurde  auch 
die  Behandlung  mit  R.  N.  zu  den  Extremitäten  eingeleitet. 

20.  Juni.  Die  Kranke  kann  den  Rumpf  besser  beugen,  sie  geht 
leichter;  das  Schlingen  von  festen  Speisen  normal,  von  flüssigen  besser; 
keine  Zwerchfellsparesis  mehr.  Blasen  gut;  Rachenschleim  nicht  mehr  in 
solcher  Menge  secernirt  und  leichter  expectorirt;  Sprechen  etwas  deut- 
licher; schreiben  kann  die  Kranke  noch  nicht.  Auslösung  von  Schling- 
bewegungen werden  nicht  mehr  vorgenommen,  aber  wegen  der  Aphonie 
wird  die  elektrische  Behandlung  am  Kehlkopf  eingeleitet. 

23.  Juli.  Das  Sprechen  und  Gehen  strengt  die  Kranke  nicht  mehr  so 
an ;  die  Bauchdecken  werden  gut  eingezogen  und  der  Stuhl  ist  in  Ordnung. 


Vm.  Benedikt 

Stimme  hat  ioweilen  bereits  Timbre.  Der  Each|nBchleim  ist  nicht 
r  anormal;  die  Zunge  jedoch  Doch  immer  aebr  empfindlich  gegen  das 
erdrOckeD.  Endlich  sind  die  Hände  noch  untUhig  zur  Arbeit. 
17.  Augaat.  Die  Patientin  gebt  und  steht  allein  und  apricbt  lanler 
besser;  im  recbtenArm  zeigen  Bich  cLoreaartigeZockUDgen, 
Banchdecken  waren  blos  einmal  local  faradisirt  worden;  die  Kranlie 
ab. 

Beobachtung  7. 
Klemens,  Marie,  51  Jahr  alt,  Bandarbeiterin,  aufgenommen  am 
Juli  1S71.  Das  Leiden  begann  vor  11  Tagen  mit  einer  Uebdkeit. 
der  Zeit  bemerkt  die  Kranke  eine  Spannung  im  Gesichte,  die  sieb 
h  eine  leichte  Contractur  im  Kaumuskel  bedingt  zeigt. 
Sprechen  ist  erschwert,  das  Herausatrecken  der  Zunge  unToIUtfindig 
die  seitlichen  Bewegungen  derselben  verlangsamt.  Feste  Spei^o 
len  schwer  hinuntergebracht.  Es  ist  viel  zäher  Rachen  schleim  ror- 
len,  der  nur  schwer  expectorirt  wird.  Auch  in  den  HalsmuBkeli]  ist 
Qeftlbl  von  Spannung.  Spuren  von  Ptosis  links.  Beim  Blasen  bleibt 
linke  Hundspalte  offen.  Die  Levat.  al.  nas.  et  lab.  gup.  links  etvas 
tisch.  Beim  Versnche,  den  Mund  seitwärts  zu  ziehen,  werden  beider- 
nur  die  Unterlippen  bewegt.  Die  obere  Hälfte  der  Wirbelsäule  ist 
uders  empfindlich  gegen  Druck.  Die  Kranke  giebt  an,  viel  Aerger 
estanden  zu  haben,  auch  am  Tage  der  Erkrankung.  Vordem  hatte 
Hei  an  Magenkrämpfen  und  Bol.  hystericus  gelitten,  so  wie  auch  an 
'echen.  Sie  giebt  an,  bei  BrechanÄllen  öfters  bewusstlos  zusammeo- 
Irzt  zu  sein.  Seit  zehn  Jahren  aber  hat)en  sich  diese  Anfälle  niclit 
-  wiederholt.  Die  Kranke  blieb  nur  eine  Woche  in  BehandItiBg,  ^o- 
ich  eine  wesentliche  Besserung  zeigte;  so  wurde  besonders  das  Scbliageii 
ter,  der  Schleim  fltlssiger  und  die  ExpectoraÜon  erleichtert.  Wabr- 
inlich  war  die  Kranke,  als  sie,  nachdem  die  Besserung  notirt  war. 
lieb,  geheilt. 

Es  ist  wohl  höchst  wahreebeinlich ,  daas  dieser  Fall  als  bysle- 
le  Form  zu  betrachten  ist. 

Beobachtung  9. 
Steindl,  Therese,  51  Jahr  alt,  Hausknechtsfrau,  aufgeuonmeD 
27.  Januar  1S71.  Die  Patientm  ist  seit  einem  Jahre  krank  und  zwxr 
sie  in  den  ersten  drei  Monaten  an  Anfällen  von  Bewusstlosigkeit,  di« 
I  Mal  im  Tage  auftraten.  Hüutig  starke  Kopfschmerzen,  die  sich 
)  Mal  in  der  Woclie  besonders  steigern  und  mit  Hyperästhesie  gegen 
t  verbunden  sind.  Vor  sechs  Jahren  sttlrzte  die  Kranke  nach  heftigen 
fscbmerzen  plötzlich  zusammen,  blieb  eine  Stunde  bewusstlos  und  rnnsete 
Monate  liegen ;  sie  soll  damals  nicht  gelähmt  gewesen  sein.  Die 
ike  ist  sehr  verwirrt  und  melancholiach  verstimmt.  Die 
begangen  des  rechten  Arms  sind  verlangsamt  und  mfib- 
,  jedoch  sämmtlich  möglich.  Dabei  befindet  sich  der  Arm  in  einer 
ognomonischen  Stellung  und  zwar  so,  wie  bei  ^ner  Bengecontraclur  im 
3gen,  Carpus  und  in  den  Fingergelenken.  Die  BerUhrungs-  und 
merzensempfindlichkeit  ist  im  Uoken  Arm  vermindert. 
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Häufig  tretOD  ScbliogbeBcbwerden  bei  festen  und  flüsaigeu  SubBtanzen 
auf  und  nach  den  Anfällen  von  Kopfschmerz  ist  die  Sprache  sehr  er- 
schwert. Die  elektromnscniare  Contracülität  im  paretiachen  Arme  normal, 
iDch  die  elektromascnläre  Saisibilitfit  scheint  normal  za  sein ,  was  jedoch 
bei  der  geigägen  Trligheit  der  Patientin  nicht  mit  Sicherheit  zu  con' 
stktiien  ist. 

Behandlang:  Galvanisation  am  Sympath.,  durch  die  Zitzenfortsitee 
und  der  Lange  nach  durch  den  Kopf,  Auslösung  von  Schlingbewegungen. 

5.  Febr. :  Beim  Sprechen  und  Schlingen  sind  keine  Beschwerden  vor- 
handen ;  sonst  keine  Bessernng.  Bei  der  galranischen  Untersnchung  mittels 
R.  N.-Strömen  zeigt  sich  die  Keaction  im  paretischen  Arme  nicht  wesent- 
lich verändert. 

e.  Februar:  Wesentliche  Besserung  aller  intracraniell  bedingten  Sym- 
ptome, Sprechen  nnd  Schlingen  in  der  Ordnung.  Die  Kopfschmerzen  haben 
«eseBtiicb  Dachgelaesen ,  die  Verwirrung  ist  geringer.  Im  Arme  keine 
bedeatende  Besserung,  nur  sind  die  Bewegungen  im  Schultergelenke  leichter. 
£s  wurde  daher  die  Galvanisation  an  der  HalswirbelsILul  e  vor- 
genomnien  and  sofort  trat  wesentliche  Besserung  im  Vorderarme  und  in- 
den  Fingern  auf.  Mit  einigen  Schwankungen  schritt  von  nun  an  auch  die 
iJesaerung  in  der  Hand  vorwärts  und  nachdem  auch  noch  einige  Male 
die  Muskeln  im  Arme  faradisirt  worden  waren,  könnt«  die  Patientin  am 
lü.  März  bereits  stricken.  Zeitweilig  traten  Schmerzen  im  Schulter gelenke 
und  in  den  Knieen  auf,  ebenso  einige  Anfälle  von  Ohnmacht  und  Bewusst- 
losigkeit.  Im  Laufe  des  März  verschwanden  die  psychischen  Stilrungen 
vollständig  und  die  Bewegungen  des  Armes  wurden  normal,  worauf  die' 
Kranke  aus  der  Behandlung  ausblieb  (geheilt). 

In  diesem  Falle  lag  unzweifelhaft  diffuse  Schwellung  der  Hemi- 
sphären, der  MeduUa  oblongata  und  HaleaDschwelluDg  tot. 

(Auf  diese  Complication  der  progr.  L.  der  GehiruDerren  habe  ich 
schon  in  nieinem  Buche  [pag.  217]  aufmerksam  gemacht) 

Beobachtung  9. 
Feile,  Eleonore,  25  Jahr  alt,  Dienstmagd,  aufgenommea  den 
20.  Februar  1869,  begann  vor  fUnf  Tagen  nach  einem  heftigen  Aerger 
schlecht  zu  sprechen,  welcher  Znstand  am  folgenden  Tage  sich  verschlim- 
merte. Die  Zange  wird  mühsam  hervorgestreckt  und  seitlich  bewegt. 
Sprechen  sehr  schlecht.  Gefühl  im  hinteren  Theile  der  Zunge,  als  ob  sie 
dick  wäre,  Geschmack  und  Schlingen  in  der  Ordnung,  Kaubewegungen 
sehr  mDhsam,  Paraparesis  der  unteren  Aeste  des  N.  fac  Auf  der  rechten 
Wange  ist  die  Empfindlichkeit  gegen  Kndpen  grösser  als  aof  der  linken. 
Uie  Kranke  wurde  im  Ganzen  durch  eine  Woche  am  Sympath.  und  durch 
die  Zitzenfort  Sätze  behandelt  und  die  Sprache  war  wesentlich  gut  geworden, 
als  sie  ausblieb.  (Auch  dieser  Fall  dürfte  als  hysterischer  angesprochen 
werden.) 

Beobachtung  10. 
Heller,  Rosa,   2S  Jahr   alt,    Schusterfrau,   aufgenommen  den  21. 
April  IS69,  war  seit  anderthalb  Jahren  nach  emem  Wochenbett  krank  und 


218  VIII.  Benedikt 

litt  längere  Zeit  an  heftigen  KopfschmerzeD.  Seit  vier  Monaten  spricht  Ble 
schlecht.  Bedeutende  Schlingbeschwerden,  selbst  bei  flüssigen  Substanzen. 
Breiartige  Speisen  werden  am  besten  vertragen.  Reicher  Speichelfluss; 
viel  zäher  Rachenschleim;  Zwerchfellsparesis ;  Blasen  kräftig;  bedeutende 
Zungen lähmung,  so  dass  eigentlich  nur  vorne  noch  etwas  Bewegung  mög- 
lich ist.  Am  schlechtesten  werden  die  Dentallaute,  etwas  besser  die 
Gaumenlaute,  die  Lippenlaute  gut  ausgesprochen.  Gesichts-  und  Augen- 
muskeln normal.  Deutliche  Paresis  im  Gebiete  des  rechten  N.  facialis. 
Gaumensegel  rechts  gelähmt. 

Behandlung:  Am  Sympath.  und  Auslösung  von  Schlingbewegungen. 

31.  Mai.  Schlingen  wesentlich  besser;  wenig  Speichelfluss,  Racben- 
schleim  nicht  mehr  abnorm,  Zwerchfellsparesis  noch  vorhanden.  Von  hente 
an  Galvanisation  durch  die  Zitzenfortsätze  und  der  Länge  nach^  durch  den 
Kopf  und  Galvanisation  oder  Faradisation  der  Nn.  phrenici. 

15.  Juni.  Schlinglähmung  behoben,  Speichelfluss  unwesentlich,  linker 
Gaumenbogen  noch  vollständig  gelähmt;  Zwerchfellslähmung  behoben, 
Zungenlähmung  nicht  wesentlich  besser.  Die  Kranke  konnte  nicht  länger 
in  Behandlung  bleiben. 

Beobachtung  11. 

Rubin,  Samuel,  34  Jahr  alt,  Commis,  bemerkte  vor  anderthalb 
Jahren,  dass  er  schlecht  schlingen  konnte,  wobei  er  die  Beschwerden  in 
der  unteren  Pharynxhälfte  verspürte.  Beiläufig  10  V^ochen  vor 
seiner  Aufnahme,  die  Mitte  September  1868  stattfand,  verlor  der  Kranke 
auch  die  Fähigkeit,  Wasser  zu  trinken.  Er  wird  von  vielem,  fadenziefaen- 
dem  Rachenschleim  gequält,  ohne  dass  aber  die  Expectoration  erschwert 
ist.  Bevor  er  zur  elektrischen  Behandlung  bestimmt  war,  wurde  Atropin 
mit  einigem  Erfolge  gegeben.  Die  Behandlung  wurde  am  Sympath.,  längs 
des  Kopfes  und  durch  die  Proc.  mast.  vorgenommen  und  ausserdem 
Schlingbewegungen  nach  der  gewöhnlichen  Methode  ausgelöst. 

28.  September:  Schlingen  besser,  Schleim  weniger. 

8.  October:  Der  Kranke  schlingt  viel  besser,  muss  jedoch  immer, 
wenn  er  feste  Speisen  geniessen  will,  etwas  Flüssiges  dazu  nehmen.  Wenige 
Tage  später  musste  er  Wien  verlassen. 

Am  11.  Februar  1871  sah  ich  den  Kranken  wieder.  Nach  dem 
Elektrisiren  hatte  er  sich  längere  Zeit  besser  befunden;  jetzt  erbricht  er 
das  Essen  gewöhnlich  mit  Schleim.  Spuren  von  Paresis  der  Unter-  und 
Oberlippenmuskeln,  Gaumensegel  links  etwas  schlechter  beweglich.  Beim 
Aufathmen  Schmerz  in  den  Intercostalräumen ,  beim  Essen  Druck  in  der 
Magengegend  und  dann  Erbrechen.  Der  Kranke  wird  leichter  müde  als 
frtüier.  Er  blieb  nur  wenige  Tage  in  der  Behandlung,  welche  ihm  wesent- 
liche Besserung  brachte. 

Die  Behandlung  wurde  so  vorgenommen,  dass  am  Sympath.  und  durch 
die  Proc.  mast.  galvanisirt  wurde  und  ein  Strom  von  der  Halswirbelsäule 
zur  untern  Pharyuxgegend ,  in  der  sich  befeuchtete  Bauschen  befanden, 
geleitet  wurde. 

Beobachtung  12. 

Schilling,  Ludwig,  35  Jahr  alt,  Amtsdiener,  aufgenommen  den 
24.  Januar  1871.     Er  leidet  seit  6  Monaten  an  Schlingbeschwerden,  so- 


/ 


i 


/ 


Beiträge  zur  oeuropatbiscben  und  elektrotberapentischen  Casuietik.      219 

wobi  bei  festen  aU  bei  äüsaigen  Speiaen  und  brancitt  beispielsweise  ztim 
Trinken  eines  Glases  Bier  eine  halbe  Stunde;  Blasen  gnt;  Sprechen  normal. 
Seit  14  Tagen  Schmerzen  in  beiden  Schulter-  und  Kniege- 
lenken; Paresis  des  Zwerchfells.  Ganmenbogeo  rechts  tiefer  herabhängend 
and  weniger  beweglich  als  links.  Die  Gegend  des  untersten  und  mittleren 
Halswirbels  gegen  Druck  empfindlich ;  im  unteren  Hieferwinkel  geschwellte 
Drflsen. 

Behandlnng:  Sympatb.,  Zitzen  fortsetze  und  Auslöeungen  von  Schling- 
Wegnngen.  Der  Kranke  blieb  blos  bis  zum  3.  Februar  in  Behandlung 
aod  blieb  dann,  nachdem  das  Schlingen  wesentlich  besser  geworden  war,  aus. 

Ich  habe  diese  KrankengeBchicbte  angerührt,  obwohl  sie  eigent- 
lich an  and  fUr  sieb  uoroUstäDdig  ist,  um  daran  die  einer  Patientin 
IQ  knüpfen,  die  ich  in  der  Privatpraxis  beobachtet  habe: 

Beobacbtang  13. 
Eine  circa  60jftbrige  Patientin  wurde  mir  wegen  einer  Lähmung  der 
Gaamenbogenmusketn  in  die  Privatambulance  geschickt  und  supponirt,  dasa 
eine  Diphtheritis  dagewesen  sein  mflsse,  obwohl  die  Patientin  nichts  davon 
wuHte;  eine  so  grosse  Aehnlicbkeit  hatte  die  Affection  mit  dem  Zustande, 
wie  man  ihn  nach  Diphtheritis  beobachtet.  Ich  erkannte  sogleich,  dass 
wir  es  mit  einer  beginnenden  progressiven  Lähmung  der  Gehirnnerven  zu 
tbiin  haben,  da  die  Patientin  etwas  erschwert  sprach,  ohne  eigentUdie 
Zangeoparesis,  und  über  erschwertes  Athmen  klagte  und  ZwerchfeÜNparesis 
sich  nachweisen  Hess.  Trotz  der  Behandlnng  schritt  das  Leiden  immer  fort, 
b;tld  stellte  sich  ZungenUhmnng  ein ,  hochgradiger  Speichelflnss,  zäher 
ßarhenschleim  mit  erschwerter  Expectorntlon ,  Faresis  des  N.  facialis,  bis 
die  Kranke  unter  dem  vollständigen  Bilde  des  Leidens  zu  Grunde  ging. 

Was  aber  an  dem  Falle  besondere  interessant  ist,  war  die  Ent- 
wicklung einer  Arthritis,  die  fast  sämmtliche  Gelenke  der 
Extremitäten  ergriff,  sich  langsam  ausbreitete,  ohne  dass  die  Patientin 
froher  an  gichtiscben  Erscheinungen  gelitten  hätte  und  ohne  erbliche 
Aalagen.  Da  auch  in  dem  oben  angeführten  Falle  sich  Gelenk- 
schmerzen entwickelten  und  Geleokaffectionen  bei  centralen  Leiden 
immer  häufiger  beobachtet  werden,  so  sind  weiterhin  solche  Compli- 
calionen  mit  der  progressiven  Lähmung  der  Gehirnnerven  ins  Auge 
zu  fassen,  um  zu  beweisen,  ob  man  es  mit  zufälligen  Complicationen 
oder  mit  einem  inneren  Zusammenbange  zu  thun  hat. 


Deutsch,  Bernhard,  4ü  Jahr  alt,  Hausirer,  aufgenommen  am  13. 
Miilg7l.  Das  Kind  desselben  kam  vor  einigen  Jahren  wegen 
spinaler  Kinderlähmung  in  Behandlung.  —  Der  Vater  erkrankte 
vor  einem  Jahre  mit  Schlingbeschwerden  und  zwar  wird  die  Speise  durch 
<lie  Nase  zurückgeworfen.  Der  Kranke  spncht  durch  die  Nase;  die  Be- 
wegung der  GanmenbCgen  ist  etwas  vermindert.     Die  Uvula  ist  kurz  und 
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weicht  naeb  rechta  ab.  Pareaia  in  dun  unteren  Aestcn  des  rechten  N. 
facialis.  Hochgradige  Ptosis,  besonders  rechts  i  liio  nnd  wieder  OlirenssneeD. 
Der  Kranke  blieb  nicht  in  Behandlung,  kam  aber  am  10.  Juli  deeaelbeu 
Jahres  wieder  in  Beobachtung,  wobei  sttmmtliche  Angenroaskeln  reclils 
vollständig  und  links  fast  vollBtändig  gelltbmt  waren.  Der  Kranke  klagte 
über  viel  zähen  Rachenschleim  und  schwere  Bxpectoration  desselbeo.  Eioei 
Behandlung  unterzog  sich  der  Kmnke  wieder  nicht. 

Beobachtung  15. 

Haber,  Joseph,  50  Jahr  all,  Eammmacher  (Oppolzer's  Kliaikl, 
aofgeuommen  am  3iJ.  Mai  ISTO.  Laut  seiner  Angabe  währt  die  Krankhdi 
seit  dem  letzten  September.  Bis  zu  Nenjahr  sei  dieselbe  nur  langsam, 
seit  dieser  Zeit  aber  rapid  fortgeechritten.  Er  spricht  und  schlingt  seitdem 
sehr  schlecht,  a.  zw.  ist  das  Schlingen  von  festen  sowohl  als  flflssigen 
Speisen  gleich  mangelhaft.  Sehen  und  Hören  in  der  Ordnung;  Stuhl  rctar- 
dirt.  Das  Her  vors  trecken  und  die  seitlichen  Bewegungen  der  Zunge  mit 
Schwierigkeiten  verbunden.  Die  Lippenlaute  werden  gut,  die  Qaumen- 
uud  Zungenlaute  nur  schlecht  ausgesprochen;  Blasen  möglich,  Paraplegia 
n.  facjal. ,  viel  zäher  Rachenschleim ,  der  schwer  espectorirt  wird.  Be- 
wegungen beider  Arme  in  den  Schnltergelenken  hochgradig  gestürt;  ebenso 
hochgradige  Lähmung  der  sonstigen  Muskeln  beider  Arme,  u.  zw,  lioka  mehr 
als  rechts.  Etwas  Abmagerung  im  Daumeuballen  nnd  in  den  Hm.  interosB. 
links,  Spuren  von  Paresis  in  der  mittleren  Portion  des  Trapeis.  liübs, 
sonstige  Seh ult«rblattmua kein  normal.  In  den  unteren  Estremitlten  zeigt 
sich  ebenfalls  weit  verbreitete  Pareaia,  doch  in  minder  hohem  Grade 
als  bei  den  oberen.  Leichte  Muakelspannung  in  den  oberen  und  unteieD 
Extremitäten.  Empfindung  noimal.  Die  elektromusculäre  Contra ctilitit 
im  Oesichte  normal,  die  galvanomusculäre  ContractiUtät  erhöht.  Bei  dei 
Untersnchung  des  N.  peronaeua  mit  B.  N.-StrSmen  zeig:t  sich  beicler»eil3 
bedeutend  erhöhte  Reaction. 

Der  Kranke  wurde  blos  durch  drei  Wochen  ohne  allen  Erfolg  be- 
handelt. 

Beobachtung  16. 

Fttrbass,  Eduard,  15  Jahre  alt,  Student  (Oppolzer's  Ambnlance), 
aufgenommen  am  28.  Januar  1870.  Vor  einem  Jahre  fiel  ca  zuerst  anf, 
dass  der  Kranke  schwer  spricht  und  namentlich  die  Endsilben  versciduckt. 
Seit  4 — 5  Monaten  verschlimmerte  sich  der  krankhafte  Zustand ;  die  Zunge 
kann  nur  sehr  schwer  und  unter  starkem  Zittern  her  vorgestreckt  werden; 
ebenso  sind  die  seitlichen  Bewegungen  derselben  sehr  schlecht;  sie  zittert 
auch  in  der  Mundhöhle  fortwährend.  An  beiden  Nn.  faciales  ist  hochgradige 
Paraparesis  nicht  zu  verkennen.  Die  Lippenlaute  werden  ziemlich  gut 
ausgesprochen,  die  Zungen-  und  Gaumenlaute  nur  mit  grosser  Anstrengung. 
Das  Schlingen  ist  in  der  Ordnung,  ebenso  die  Kachensecretion.  Beider- 
seits Krampfanfälle  in  den  Augen,  wobei  es  den  Angapfel  anf- 
und  abwärts  zieht.  Spuren  von  Ptosis  links.  Augenbeweg:angen  etwas 
unruhig;  Blasen  kräftig;  Geschmack  in  der  Zunge  gut;  Gedächtniss  normal 
Die  Hände  zittern,  die  linke  obere  und  untere  Extremität  schwächer;  kein 
Schwanken  beim   Stehen   mit  geschlossenen   Augen.     Der  Gang  hin  und 
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wieder  schleifend ,  Pareais  des  Zwerchfells,  Herpes  am  den  Mund  uad  die 
Nue.  Die  fsrado-  und  galvano-mnaculäre  CoDtractililät  io  der  Zunge  ist 
vermindert. 

4.  Fehrnar:  Uente  trat  während  der  Anwesenheit  des  Kranken  ein 
Erampfanfall  aaf,  der  sich  als  toniscb-klonischer  Krampf  in  den  oberen 
Ängeamnskeln  beider  Seilen  zeigte.  Der  Kranke  blieb  nnr  weoige  Tage 
in  Beobachlnng  und  Behandlang. 

Hier  war  im  Rahmen  einer  diffusen  Neuritis  centralis  die 
Neuritis  der  Eemregioa  noeh  sehr  beschränkt.  Solchen  Fällen  werden 
wir  in  andern  Abscbnitten  noch  zahlreich  begegnen. 

Epikrise. 

Betrachten  wir  diese  im  Verlaufe  von  4  Jahren  gewonnenen 
günstigen  therapeutischen  Resultate*)  und  stellen  wir  dieselben  den- 
jenigen fast  sämmtlicher  übriger  Autoren  gegenüber,  so  müssen  wir 
uDs  jedenfalls  die  Frage  aufwei'fen,  welches  die  Ursache  des  „GlUckes  " 
sei,  welches  ich  hei  der  Behandlung  dieses  Leidens  hatte.  Ich 
liOunte  mich  in  die  Brust  werfen  und  dem  Leser  zu  verstehen  geben, 
der  Satz  „Si  duo  faciunt  idem,  non  est  idem"  gelte  auch  hier.  Nun 
iat  es  zwar  wahr,  dass  in  der  Elektrotherapie  viel  gesündigt  wird. 
Nicht  jeder  Patholog  ist  zugleich  ein  technischer  Therapeut  und 
Technik  will  gelernt  und  durch  ein  ernstes  Studium  erlangt  sein 
und  nirgends  wird  gegen  den  Satz  so  sehr  gesündigt,  als  in  der 
Elektrotherapie.  Wird  doch  auf  vielen  Kliniken  und  in  vielen 
Spitälern  die  elektrische  Behandlung  ganz  ungeschulteu  Assistenz- 
ärzten überlassen,  was  viel  gefährlicher  ist,  als  das  Ausserachtlassea 
dieser  wichtigen  Therapie,  weil  dadurch  bei  Klinikern  und  Aerzten 
eiae  scheinbar  auf  positiven  Erfahrungen  beruhende  falsche  Meinung 
entsteht.  Andrerseits  giebt  es  manchen  Techniker,  der  zu  wenig 
Patholog  oder  zu  viel  Doctrinär  ist  und  durch  vorgefaBste  patholo- 
gische oder  elektrotherapeutische  Meinungen  sich  von  mancher  wich- 
tigen Applicationsweise  abhalten  lässt.  Allein  allenfalls  begangene 
therapeutische  Fehler  sind  weitaus  nicht  die  Ursache  der  grossen 


*}  Von  16  Fällen  Bind  2  iBeob.  14  nnd  16)  nicht  behandelt  worden  and  bei 
t  aadera  (ßeob.  13  und  IS)  kein  Resaltst  erzielt.  5  Fälle  (Beob.  I,  3,  3,  5,  81  sind 
'is  gebeilt  anzasehen:  in  einem  weiteren  Falle  (Baob.  S)  wurde  der  spectelle 
^rmptomencomplex  der  pr.  L.  der  QehininerTen  geheilt  nnd  in  einem  weiteren 
falle  (Beob.  4)  war  einmnl  complete  Heilung  eingetreten,  ehrend  eine  Recidivs 
euch  UJdtlich  verlief.  Wab räche inl ich  complet  geheilt  wurden  2  Fälle  (Beob.  7 
nnd  9).  Wesentlich  gebessert  (besonders  die  leben sgerahrliebe  Schitngläbmung 
behoben)  wurden  3  Fälle  (Beob.  10,   II,  12], 

[>«tMdiH  AtrAlT  I.  kUo.  Hsduiiii.  XL  Bd.  15 
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Differenz  meiner  Resultate  von  jenen  der  andern  Autoren.  Giebt  es 
doch  heute  so  viele  ausgezeichnete  Fachmänner  in  den  meisten 
Städten  Europas.  Zudem  weiss  ich  nur  zu  gut,  dass  meine  Resultate 
in  der  Privatpraxis,  die  ich  selten  notire  und  daher  hier  nicht  mit* 
theilen  kann,  ungleich  ungunstiger  sind,  als  in  der  Spitalsambulanee. 
Der  Grund  liegt  also  ganz  wo  anders,  als  in  der  grösseren  oder 
geringeren  Geschicklichkeit  oder  in  den  verschiedenen  Anschauungen 
der  Therapeuten,  und  wir  müssen  den  Ursachen  um  so  mehr  nach- 
forschen, als  sich  z.  B.  in  meiner  eigenen  Erfahrung  die  Ungleichheit 
der  Resultate  der  Privat-  und  Spitalambulance  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Neurosen,  z.  B.  spinaler  Einderlähmung,  Tabes,  Tic  douloareux  etc., 
wiederholt. 

Der  Grund  liegt  vor  Allem  darin,  dass  es  mir  gelungen  ist 
1)  einer  Reihe  von  Aerzten,  und  vor  Allem  dem  seligen  Oppolzer, 
die  Ueberzeugung  beizubringen,  dass  für  die  meisten  chronisch  ver- 
laufenden Neurosen  der  elektrische  Strom  eines  der  wichtigsten 
therapeutischen  Httlfs-  und  Heilmittel  sei  und  dass  es  für  viele  Fälle 
geradezu  entscheidend  sei ,  wann  diese  Methode  angewendet  werde, 
und  2)  dass  es  mir  gelungen  ist ,  diese  Ueberzeugung  einem  grossen 
Kreise  der  hiesigen  Bevölkerung,  aus  der  sich  meine  Spitalsambulance 
reerutirt,  beizubringen.  DiePrivatambuIance  recrutirt  sich  zum  grossen 
Theile  aus  einem  viel  weiteren  Kreise  und  da  kommen  viele  Fälle 
vor,  denen  man  ein  verhängnissvolles  Zuspät  zurufen  muss. 

Ein  weilerer  wichtiger  Grund,  warum  die  Resultate  der  Annen- 
praxis  besonders  bei  allen  Formen  der  Neuritis  eentraKs  chromca 
viel  günstiger  sind,  als  in  der  Praxis  der  Wohlhabenden,  ist,  weil 
erstere  viel  ausdauernder  und  bei  Recidiven  jedesmal  wieder  kommen, 
was  bei  den  Kranken  der  letzteren  Kategorie  ungleich  weniger  der 
Fall  ist.  Ausser  vielen  äusserlichen  Gründen  trägt  zu  diesem  Ver- 
hältnisse bei,  dass  die  Kranken  der  ersteren  Kategorie  weniger  Ein- 
flüssen ausgesetzt  sind,  die  für  sie  ominös  werden.  Wie  leichtfertig 
von  der  weiteren  Fortsetzung  von  Speeialkuren  abgeratfaen  wird  aus 
Unkenntnifis  der  Specialtherapie  und  ihrer  Regeln  von  Seiten  moralisch 
unbefangener  Aerzte  und  Kliniker  und  von  Seiten  moralisch  befan- 
gener CoUegen,  davon  kann  wohl  jeder  Fachcollege  in  langen 
Hemoireneapiteln  erzählen. 

Einer  der  häufigsten  Denkfehler  der  in  die  Specialtherapie  un- 
eingeweihten Pathologen  ist  der,  dass  sie  bei  eintretender  Recidive 
dem  Kranken  sagen,  trotz  der  galvanischen  Kur  und  der  eingetretenen 
Heilung  sei  Recidive  erfolgt,  folglich  sei  dieselbe  nicht  zu  wieder- 
holen.   Es  ist  dies  ein  Irrthum ,  der  z.  B.  gerade  für  die  mit  pro- 
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wird  heute  Niemand  einfallen,  ein  Heilverfahren  gegen  Katarrh  der 
Kespirationswege  für  alle  Formen  von  Katarrhen  anwenden  zu  wollen 
und  einen  Misserfolg  bei  einem  Katarrh  in  Folge  von  Miliartuber- 
culose  kritisch  verwerthen  zu  wollen  für  die  einfachsten  Formen 
dieses  Leidens.  Es  giebt  aber  in  der  Nervenpathologie  viele  Dia- 
gnosen^ die  nicht  mehr  als  ein  allgemeines  symptomatisches  Schlag- 
wort  sind;  wie  die  Diagnose:  Lungenkatarrh.  Ich  erinnere  z.  B.  an 
Epilepsie.  Hier  sind  positive  Resultate  wohl  zu  beachten  und  die 
hundertfache  Wiederholung  des  therapeutischen  Versuches  mit  nega* 
tivem  Resultate  beweist  nicht,  dass  der  gelungene  positive  Versuch 
eine  Täuschung  war ,  ein  post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Weder  ver- 
schiedene  operative  Verfahren,  noch  Atropin,  noch  Bromkalium,  Brom- 
eisen,  Curare,  Jodkalium,  Eisen,  Chinin,  Zink,  Silber,  Quecksilber 
und  Galvanismus,  Setaceen,  Thermotherapie  und  psychische  Euren 
heilen  Epilepsie,  aber  viele  Fälle  dieses  Leidens  werden  durch  die 
genannten  Verfahrungsweisen  geheilt,  ohne  dass  uns  in  den  meisten 
Fällen  die  Bedingungen  für  die  Heilbarkeit  bekannt  sind.  Je 
schablonenhafter  die  Ansichten  über  diese  Krankheiten  sind,  desto 
schwerer  wird  ein  Resultat  erreicht  Aber  äie  feinste  Individualisirung 
des  Falles,  die  ausgedehntesten  casuistischen  Kenntnisse  lassen  häufig 
in  Bezug  auf  die  Indicationen  im  Stichre  und  die  persönliche  Kunst, 
gewöhnlich  als  ärztlicher  Instinkt  bezeichnet,  und  der  Drang  zu 
helfen,  leisten  bei  diesem  Leiden  Ueberraschendes. 

Also  mehr  Hochachtung  vor  positiven  Resultaten  Anderer  und 
Inächtnahme  vor  vorzeitiger  therapeutischer  Resignation  und  bei 
technisch-therapeutischen  Versuchen  gehöriger  Ernst  und  Gewssen- 
baftigkeit!  Möge  der  Ehrgeiz,  therapeutischer  Stimmführer  zu  sein, 
wieder  allgemein  erwachen;  im  Chorus  der  Skeptiker  mitzuwirken, 
ist  gar  zu  leicht. 

Ein  weiterer  Grund,  dass  die  Therapie  so  schwer  zu  Ehren 
kommt,  liegt  in  einer  medicinischen  Modekrankheit,  nämlich  in  der 
üblich  gewordenen  üeberhebung  der  Theoretiker  über  die  Kliniker, 
was  gerade  die  begabtesten  Jünger  Aesculaps  von  der  Lust  an 
therapeutischen  Studien  abschreckt.  Die  alten  Theoretiker  strebten 
darnach,  die  Pathologie  zu  heben  und  sich  selbst  am  Krankenbette 
geistig  zu  bereichern;  bei  der  jüngsten  Generation  derselben  ist  es 
Mode,  die  Pathologie  als  unwürdigesi  Gewerbe  darzustellen.  Je 
reicher  und  tiefer  eine  geistige  Organisation  ist,  desto  leichter  ist 
sie  für  jede  Form  des  Wahren  und  Schönen  zugänglich.  Therapeu- 
tische Thaten  vor  Allem  gehören  aber  wahrlich  nicht  zu  den  schlech- 
testen Früchten  menschlichen  und  medicinischen  Denkens.  Cuique  suum  1 
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Albnniinurie.  Nacb  meiDen  Erfahrungen  scheint  es  mir,  daas  die 
Neuritis  centralis,  welche  zum  Symptomencomplez  der  progresüreD 
Lahmung  der  Gehimnerven  führt,  eine  gtlnetigere  Prognose  hat,  ala 
jene,  welche  Tabes,  progressive  Muskelatrophie,  Dementia  etc.  her- 
beiführt. Dies  liegt  gewiss  nicht  in  einer  pathologiach-anatotaiBchen 
EigenthUmlicbkeit  des  Frocesses  gerade  bei  jener  Krankheit,  soodeni 
scheint  mir  in  der  leichten  Zugänglicbkeit  des  Gehirnstamms  ftlr  den 
Strom  und  vor  Allem  in  der  leichten  Zugäoglichkeit  der  GhxMilatioiw- 
oeiren  dieses  Theiles  zu  liegen.*) 

Meine  Methode  der  Behandlung  ist  folgende.  Es  wird 
1)  die  Galvanisation  des  Sytnpathicns  am  Halse  Torgenommeo,  i.  e. 
der  eine  Pol  (Kupferpol)  über  der  Fossa  stemalis  applicirt  und  ein 
leichter  Druck  ausgeübt  und  der  2.  Rheopbor  (Ziukpol)  ttber  den 
Ganglion  priibum  n.  sympathici  (natürlich  nacheinander  beidencitsi. 
Dass  hier  wirkliche  Reizung  des  Sympathicns  maasegebend  ist,  acheiDl 
mir  höchst  wahrscheinlich.**) 

2)  Galvanisation  durch  die  Processus  mastoidei  (alle  3  Applii;«- 
tioDsweisen  durch  je  '/i')- 

3)  Bei  vorhandenen  Schlingbeschwerden  Auslösung  von  Schling- 
bewegungen. Das  Letztere  geschieht  am  besten,  wenn  man  den  einen 
Rbeophoren  über  einem  Fapierbausehen  am  Nacken  applicirt  und  den 

*)  DieDifferensdea  patbologischen  Befände s  bei  dieser  AffectioD  iLeydcLi 
voD  jenem  z.  B.  der  Tabes  beruht  wahracbeinlich  nur  darauf,  dau  die  duich 
die  Therapie  nicht  beeioflussten  Fälle  viel  rascher  tödtlich  verlaofen,  als  dies  bai 
der  Tabes,  progressiver  Maekelatrophie  etc.  der  Fall  ist 

**)  El  kaan  nicht  genag  betont  werden,  dass  die  Ausdrucke  „Qalvuninlion 
des  Sfinpathicas,"  „RUckenmarksnervenstrOme"  etc.  zun&cfast  nor  eine  lechniMk 
BedeatuDg  haben,  i.  e.  der  Anadruck  sind  for  die  Art  des  Ansetiene  ia 
Bheophoren.  Die  physiologi seh -patbologi sehen  Resultate  dieser  Applications- 
weise  sind  zunächst  wieder  nnr  als  Thatsachen  festzuhalten,  die  nalUrlict 
ihre  Berechtigung  behauen ,  unabhängig  davon,  ob  unsere  ADschanuDg  dsrflbeJ 
dass  wirklich  der  Bjmpathicas,  die  Hedulla  etc.  gereizt  werden,  richtig  ist  ort» 
Dicht,  und  es  kann  die  Frage,  welche  Theile  gereizt  werden,  and  ob  Beiiung 
bestimmter,  in  den  Stromkreis  , fallender  Organe  fllr  den  that«üchlicheD  Er- 
folg maassgebend  sind,  überhaupt  nicht  allein  generell  gelUst,  sondern  niusi 
flir  zahircicbe  Fälle  ventilirt  werden.  Von  diesem  Standpunkte  aus  wan  i° 
erster  Linie  die  Sjmpathicusfrage  in  der  Galvanotherapie  immer  betrachte: 
werden.  Es  ist  ein  in  der  Medicin  sich  immerfort  wiederholendes  SohiUiäpiel. 
daas  die  wichtigsten  Thatsacben  verloren  gehen .  wenn  die  ibnen  an  Unindc 
liegenden  Anschaanngen  sich  als  unhaltbar  oder  auch  nnr  unerwiesen  zas^' 
Jene,  die  ihre  Intelligenz  über  jene  der  Natur  stellen,  und  das  thut  erfahruDp- 
gemäss  die  Mehrzahl  der  Schriftatelier,  mögen  die  Procedur  wiederholen,  so  oft 
sie  wollen;  der  objective  Beobachter  wird  die  thatsSchliobe  Wahrheit  anfrecli' 
erhalten,  auch  wenn  sie  unerklärt  ist  nnd  paradox  erscheint 
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Diese  Betrachtungen  haben  schon  darauf  geführt,  wie  die  Frage 
ttber  die  Bedeutung  der  Gomplicationen  der  progressiyeD 
Lähmung  überhaupt  aufzufassen  ist. 

Der  Symptomencomplex  der  progressiven  Lähmung  der  Gehirn- 
nerven  bedeutet  Neuritis  der  Gehimnerven  (resp.  ihrer  Kerne)  und 
zwar  meist  diffuse.  Sowie  aber  die  meisten  Symptomencomplexe, 
welche  auf  Neuritis  centralis  beruhen,  eine  Tendenz  zur  AusbreituDg 
nach  oben  und  unten  zeigen,  und  zwar  meist  eine  sprungweise, 
so  gilt  dies  auch  von  diesem  Leiden. 

Es  yerbindet  sich  mit  Neuritis  des  motorischen  Theiles  des 
Rückenmarks,  meist  in  der  Halsanschwellung,  mit  Neuritis  der  Hinter- 
stränge, femer  jener  Theile  der  grauen  Substanz  der  MeduUa,  welche 
Atrophie  erzeugt,  mit  gleicher  Erkrankung  der  Pyramidenstränge  in 
irgend  welcher  Höhe  und  mit  solcher  der  Gentralganglien  und  weiter 
mit  Erkrankung  der  Hemisphären,  und  zwar  treten  alle  diese  Sym- 
ptomencomplexe  in  der  verschiedensten  Reihenfolge  auf. 

Man  sieht,  die  meisten  Fälle  von  progressiver  Lähmung  der  Ge- 
himnerven fallen  eigentlich  unter  die  Rubrik  der  diffusen  Neuritis 
centralis  und  die  Localisation  der  Symptome  fällt  unter  das  Diffu- 
sionsgesetz. *) 

Das  Symptom  der  Schlingbeschwerden  verdient  noch  eine  specielle 
Berücksichtigung.  Wir  sehen  aus  unseren  Krankengeschichten,  dass 
die  Schlingbeschwerden  nicht  blos  als  paralyt.  Symptom  erscheinen, 
sondern  auch  spastischer  Natur  sein  können.^*)  Femer  müssen 
die  Schlingbeschwerden  nicht  gerade  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes 
auftreten,  sondem  sie  können  auch  im  untersten  Theil  des  Pharynx 
erscheinen  (Beob.  11).  Ich  habe  bis  jetzt  vier  Fälle  gesehen,  wo 
dies  der  Fall  war.  Die  Differentialdiagnose  ist  in  letzteren  Fällen 
im  Anfange  schwierig,  besonders  wenn  die  Schlingbeschwerden 
spastischer  Natur  sind  und  das  Symptom  nicht  oder  nicht  auffallend 
complicirt  ist.  Eine  Verwechslung  mit  einem  beginnenden  Carcinom 
des  untersten  Theiles  des  Pharynx  oder  des  Eingangs  des  Magens 
ist  dann  nm  so  leichter,  wenn  die  Nahrung  regurgitirt  und  erbrochen 
wird  und  die  Kranken  herabkommen.  Die  Gomplication  mit  anderen 
Symptomen  von  Seite  der  Gehimnerven  wirkt  dann  aufklärend. 

Da  ich  alle  vier  Fälle  nur  kurze  Zeit  beobachtet  habe,  so  kann 


*i  S.  m.  Vortrag,  gehalten  am  16.  Juli  1871   in  der  k.  k.  Ges.  der  Aerzte, 
mitgetheilt  in  der  W.  med.  Presse. 

**)  Auch  die  Affection   der  Augen  nahm   in  einem   Falle  den  Charakter 
spastischer  AnfUle  an  (Beob.  16). 
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Ein  Weiterhinaufragen  der  Fasern  der  Pharynsmoskeln  ttber 
ihre  Keroregioo  ist  jedoch  durch  pathologische  Thatsachen  unwahrschein* 
lieh  geworden  und  Betz  behauptet  (1.  c.)  positiv,  dass  die  Gloseo- 
pharyngeuskeme  keine  centrale  Fortsetzung  haben.  (Ohne  Stütze 
aus  der  Pathologie  würden  wir  eine  solche  anatomische  Angabe 
nur  mit  dem  grössten  Misstrauen  aufnehmen  können,  da  die  Ana- 
tomen des  Centralnervensystems  schon  häufig  von  einer  Endigung 
berichten,  wo  es  sich  später  herausstellte,  dass  es  sich  nur  darum 
handelte,  dass  eine  bestimmte  Faserung  nicht  weiter  verfolgt  werden 
konnte.) 

Auch  gewisse  Formen  von  Sprachstörungen  kommen  blos  bei  Er- 
krankung der  Hypoglossuskemregion  vor,  es  sind  dies  die  Erschwe- 
rungen der  Sprache,  wobei  der  Kranke  das  Gefühl. hat,  als  ob  die 
ganze  Zunge  wie  von  Blei  wäre,  ferner  eine  gewisse  Verspätung 
und  Yerlangsamung  der  Bewegung  der  Zunge,  besonders  bei  Arti- 
culationsbewegungen,  so  dass  die  Kranken  Sylbe  für  Sjlbe  in  Pausen 
aussprechen,  femer  eine  förmliche  Diplegie  der  Zunge.  Diese  Form 
der  Sprachstörung  kommt  z.  B.  bei  der  Dementia  häufig  frühzeitig 
als  Symptom  vor  und  ist  ein  Beweis,  dass  der  Process  schon  auf 
die  MeduUa  oblongata  diffundirt  ist. 

Bei  der  Innervation  der  Zunge  zu  den  articulirten  Bewegungen  scheint 
übrigens  ein  eigenthflmliches  Verhältniss,  wie  bei  der  cerebralen  Innervation 
des  Darms  stattzufinden.  Y^ir  beobachten,  dass  bei  allen  Henuplegien 
Obstipation  entsteht,  unabhängig  davon,  ob  das  Leiden  rechts  oder  links 
vorhanden  ist.  Die  Nerven  einer  jeden  Seite  scheinen  sich  also  an  irgend 
einer  Stelle  mit  der   der  andern  Seite  so  innig   zu  verflechten   und  sich 


Nervensystems  innerhalb  des  Centralnervensystems  näher  beobachtet.  Er  ver- 
folgte n&mlich  eine  Gruppe  von  Zellen,  die  er  wegen  ihrer  anatomischen  Identität 
mit  den  ZeUen  der  Gangüa  intervertebralia  als  sympathische  auffasst,  in  der 
Medolla  spinalis  in  der  Gesellschaft  der  Gl ar keuschen  Säulen;  in  der  Ueber- 
gangsformation  zur  Medulla  oblongata  ragen  sie  in  die  Seitenstränge  hinein.  In 
der  unteren  Hälfte  der  Rautengrube  liegen  sie  seitlich  (nicht  oberflächlich);  in 
der  oberen  Hälfte  der  Hautengrube  liegen  sie  oberflächlich  und  seitlich  längs  des 
äussern  Randes,  oben  und  aussen  vom  Trigeminuskerne.  In  der  Höhe  der  Sylvi- 
sehen  Wasserleitung  zerspalten  sie  sich  in  kleinere  Gruppen,  die  von  Deiters 
und  Stilling  für  den  Trochleariskern  in  Anspruch  genommen  wurden.  Von 
der  vorderen  Fläche  der  Corp.  genicul.  an  senken  sie  sich  und  verlaufen  zwischen 
Fuss  und  Haube  in  Gesellschaft  der  Pigmentzellen.  In  Begleitung  der  Sömme- 
r  in  gesehen  Substanz  treten  sie  in  die  Hemisphären  ein,  hören  jedoch  mit  diesen 
nicht  auf,  sondern  sind  in  der  Einstrahlung  der  crura  cerebri  bis  zum  hintern 
Theile  der  Corpora  striata  zu  verfolgen.  Wir  werden  auf  diese  „Betz  sehen 
Säulen"  noch  zurackkommeu.  Die  Zelleu  dieser  Säulen  sind  meist  birnförmig, 
zeigen  einen  nach  vorn  gerichteten  unverzweigten  Fortsatz  und  scheinen  meist 
unipolar  zu  sein.  Ihre  Grösse  beträgt  beiläufig  '/a  der  motorischen. 


.  Bexedut,  Beitriige  luc  nenrop&th.  n.  etektrotherapeut.  Ctu&isUk. 

lg  beider  N.  bypoglosai  und  bedingt  eine  Störung  beider 
Iften,  UDd  wir  begreifen,  warum  bei  Erkrankung  des  ver- 
Markes  vor  Allem  die  Spracbe  so  sehr  leidet,  welche  durch 
,  vielgestaltetes  Zusammenwirken  beider  Zungenhälften  be- 

und  daes  schon  ein  bedeutendes  Erkranken  einer  Seite 
ige  Störungen  der  Zunge  für  die  Ärticulation  bedingen  kann. 

diese  Abhängigkeit  der  Fanction  beider  Zungenbälften 
itiger  Innervationsstßrung  noch  einen  weitem  anatomischen 
t,  werde  ich  bei  der  Caauiatik  der  Apbasia  assodatoria 
ersetzen.  Ich  will  hier  nur  kurz  erwfthnen,  dass  ich  mich 
raten  von  Betz  auf  das  Unzweifelhafteste  tiberzeugt  habe, 
ide  Claustra  durch  die  vordere  Oommissur  in 
beuBO  innigen  Faseraustausche  stehen,  wie  die 

dass  also  Zerstörung  des  einen  Glaustrums 
)  Innervation  von  Seite  der  andern  Hemisphäre 

lypogloasus  bat  also  ein  doppeltes  Chiasma  in  der  vorderen 
r  und  im  verlängerten  Mark  und  jeder  Hypoglossus  führt 
IS  beiden  Hemisphären. 


IX. 
Kleinere  Mittheilungeo. 

Entgegnung. 

Dr.  Tobold. 


B«traohtangen  aber  den  Tobold'schen  nach  dem  „Drei- 
linaeiiBysteiD"  constmirten  Apparat. 

Unter  dieser  Signatur  fühlt  Herr  Dr.  Weil  in  Heidelberg,  ein  jnnger, 
eben  Beine  praktische  Thfitigkeit  beginnender  Arzt  sich  gemOssigt,  einen 
ugeblich  von  mir  herrflhrenden  laryngoekopiscbeii  Belenchtungeapparat 
dner  etwas  Toreiligen  Kritik  za  ODterziehen.  Ich  aebe  mich  hierauf  zu 
folgender  kurzen  Entgegnung  genOthigt: 

Der  von  Herrn  Weil  zu  seinem  Vorhaben  entliehene 
Apparat  ist  nach  Beschreibung  der  Brennweite  der  Linsen 
und  deren  Stellung  zn  einander  ganz  und  gar  nicht  der 
meinige. 

Der  von  mir  vor  10  Jahren  eingeführte  und  eigenhändig  darge- 
stellte Helen chtnngsapparat  aolt  zwei  combinirte  Sammellinsen  von  nicht 
5,  sondern  2'/i  Zoll  Brennweite  besitzen.  Bdde  Linsen  sollen  nicht 
mehrere  Linien  von  einander,  sondern  dicht  neben  dnander  liegen. 
Die  Ausgangslinse  soll  5  Zoll,  der  Reflexspiegel  7</i  Zoll  Brennweite 
zeigen.  Das  Untersnchnngsobject  soll  nicht  12  Zoll,  sondern  mög- 
lichst nahe  davor  gebalten  werden*),  was  schon  aelbstverstandlich  jeder 
geObte  Laryngoakopiker  thut,  um  eine  scharfe  Inapection  des  Larynz 
IQ  ermöglichen.  Bei  Operationen  ist  diese  Stellung  sogar  unumgänglich 
nothwendig.  —  In  dieser  Zueammenstellung  und  Handhabung  ist  mein 
Laryngoskop  von  den  geflbteBten  und  erfahrensten  Facbgenossen  stets  als 
sehr  bequem  und  trefilich  in  seiner  Lichtprodnction  gerUhmt  worden  und 
erfreut  sich   dasselbe  dnrch   diese  Eigenschaften   allein,    nicht    „meinem 


*)  Tobold,  Lehrbuch  der  Laryngoskopie  ü.  Aufl.  p.  16. 
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Kamen"  zu  Gefallen  der  überaus  weiten  VerbreitUDg  im  In-  und  Auslände. 
Ich  selbst,  der  ich  auch  wohl   auf  gutes  Licht  Anspruch  mache,  benutze 
diesen  Apparat  täglich  und  glaube  nicht  ganz  fruchtlos  fQr  die  Diagnostik 
gearbeitet  zu   haben.  —  Wenn   es  Inafrumentenmacher  giebt,   die  leicht- 
fertig genug  sind,  sich  beliebig;e  Veränderungen  in  der  Wahl  und  Stellung 
A^T  T.inu'ii.  Her  Beschaffenheit  der  Reflesapiegel  etc.   zu  erlauben,  so  darf 
QT   wohl    nicht   in   der   von    Herrn    Weil   beliebten  Weise 
lemacht  werden.     Hiernach   halte   ich  mich  jedes  wdteren 
den  jugendlich  stürmischen  Appell   des  Herrn   Weil  für 
ü  mir  derselbe  nicht  zumnthen  dürfte,  in  einer  Wdse  ant- 
1,  welche  dem  Charakter  nnd  Werthe  dieses  Archira  nicht 
1  wäre. 

rrWeil  schon  Eingangs  seiner  Production  das 
rselben  fühlt,  indem  er  sagt:  „Ich  bin  mir  be- 
schritt ZU  thnn,  den  zn  unterlassen  rielleieht 
'.  so  kann  man  dem  vollkommen  beistimmen. 


.^r^^-'  y  i^  •  ^^i 


X. 


Beitrag  znr  Aetiologie  des  Typhus  und  zur  Trinkwasserlehrc. 

Von 

Dr.  A.  Hägler 

In  Basel. 
(Hierzu  Tafel  IV.) 

Im  August  1872  wurde  ein  grosser  Theil  der  Bevölkerung  des 
basellandschaftlichen  Dorfes  Lausen   so  plötzlich   und  in  den  ver- 
schiedenen Theilen  und  Häusergruppen  in   so  überraschend  kurzer 
Zeit  von  Abdominaltyphus  befallen,  dass  es  sofort  jedem  Unbefan- 
genen klar  sein  musste,  es  seien  alle  diese  Erkrankungen  erzeugt 
durch  eine  und  dieselbe  gleichzeitig  auf  Alle  einwirkende  Ursache. 
In  Lausen  war  nun  aber  seit  Menschengedenken  noch  nie  eineTyphus- 
epidemie  und  seit  vielen  Jahren  kein  einzelner  Fall  dieser  Krankheit 
beobachtet  worden,  und  auch  die  ganze  Thalschaft  ober-  und  unter- 
halb des  Dorfes  war  typhusfrei.    Es  konnte  also  weder  die  Luft, 
noch  der  Boden  als  Träger  des  Infectionsstoffes  angenommen  werden. 
Als  solcher  aber  erwies  sich  das  Trinkwasser  in  so  deutlicher  und 
auch  für  das  Studium  der  Trinkwasserfrage  instructiver  Weise,  dass 
es  mir,  insbesondere  auch  Angesichts  der  Zweifel,  welche  in  diesem 
Jahre  noch  von  bedeutenden  Fachmännern  gegen  die  Contagiösität 
des  Typhus  und  gegen  das  Vorkommen  von  Trinkwasserepidemien 
geltend  gemacht  wurden*),  als  Pflicht  erschien,  die  Verhältnisse  und 
Bedingungen,  unter  welchen  sich  die  Lausener  Epidemie  entwickelt 
bat  und  verlaufen  ist,  eingehender  zu  erörtern. 


*)  „üeber  die  Aetiologie  des  Typhus.''  Vorträge  gehalten  in  den  Sitzungen 
des  ärztlichen  Vereins  zu  MUnchen  von  Buhl,  Friedrich»  v.  Gietl« 
V.  Pettenkofer,  Ranke,  Wolfsteiner.  München.  Jos.  Ant.  Finsterlin'sche 
Bnehhandlang.    1872. 
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X.  Häglee 

«B  Dorf  Lausen  (349  M.  über  dem  Meere)  liegt  in  dem  von 
ten  Dach  Nordweeten  zwischen  massig  hohen  Jurabergen  gegen 
;bein  sich  hinziehenden  schSnen  und  fruchtbaren  Thale  der 
;,  an  der  Eisenbahn  von  Basel  nach  Olten,  drei  Stunden  von 
iXB  entfernt. 

ie  90  meist  schon  ziemlich  alten,  solid  aus  Stein  gebauten  und 
egeln  bedeckten  Wohnhäuser  des  Dorfes  sind  in  Form  eines 
then  Viereckes  in  vier  beinahe  parallel  verlaufenden,  mehrfach 
rochenen  Häuserreihen  auf  den  beiden  alluvialen  Terrassen  er- 
weiche den  Thalboden  bilden.  Das  „Unterdorf"  längs  der 
;  und  nur  einige  Hundert  Fuss  davon  entfernt,  aber  ungefähr 
ber  deren  Bett  erhaben,  ist  durch  einige  Quergassen  and 
gärten  mit  dem  etwa  25'  höher  längs  der  Landstrasse  sich  bin- 
den „Oberdorfe"  verbunden.  Auf  dem  rechten  Ufer  der  Ergoli, 
nuten  flussabwärts  vom  Dorfe  entfernt,  liegt  nur  die  Kirche 
3in  Gottesacker  und  dem  provisorisch  fUr  Aufbewahrung  und 
a  der  Typhusleichen  bergerichteten  Locale. 
ie  Bodenunterlage  besteht  aus  alluvialem  EalksteingerSUe, 
!B  durch  zwisehengelagerfen  Lehm  verbunden,  also  ziemlich 
r  durchlässig  und  der  raseben  Durchsickerung  von  Flüssig- 
und  Crasen  viel  weniger  förderlich  ist,  als  die  gröberen  und 
iu  Granitgerölle  des  Rbeintbales,  deren  Zwischenräume  nur 
feinen  Sand  ausgefüllt  sind.  Es  wird  deshalb  auch  von  den 
m  und  theilweise  cementirten,  theilweise  ausgemauerten  und 
ner  Lehmscbicht  umkleideten  Abtrittsgruben  aus  eine  ausge- 
!  Durcbtränkung  des  Bodens  mit  fauligen  Stoffen  weniger  leicht 
iden  als  z.  B.  in  Basel. 

1  dieser  Alluvialschicht  Lausens  entspricht,  wie  der  Stand  der 
)runnen  beweist,  das  Niveau  des  Bodenwassers  ungefiihr 
ligen  des  Ergolzbaches ,  im  Oberdorf  etwa  60',  im  Unterdorf 
15'  unter  der  Bodenoberfläche.  Die  Scfawankungen  des  Waeser- 
s  in  den  Sodbrunnen*)  waren  in  diesem  Jahre,  in  welchem 
nd  langer  Regen  mit  sehr  heissen  Tagen  abwechselte,  sehr 
ende.  Er  war  nach  der  langen  Regenzeit  des  Mai  sehr  hoch, 
irheblich  wieder  in  der  warmen  ersten  Junihälfte,  stieg  nnch 
tarken  Regenwetter  des  Juli  wieder  bedeutend  an,  uto  während 
}ckenen  und  sehr  heissen  Tage  vom  18.  bis  29.  Juli  auffallend 
'  zu  sinken,  bis  in  Folge  des  dann  erfolgenden  anfaaltendea 


.,SodbruiiDeD"  Ut  der  in  den  allemanDiachen  Landen  gebrftachlicbe  Äoa- 
\Lt  PumpbniDneD. 
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Eegens  (29.  Juli  bis  10.  August)  wieder  ein  erhebliches  Steigen  ein- 
trat.  Leider  sind  Messungen  und  Aufzeichnungen  nie  gemacht  worden. 

Die  Ergolz,  auf  ca.  30'  Breite  durchschnittlich  V2  bis  1'  tief,  hat 
einen  raschen,  durch  zahlreiche  niedrige  Schwellen  geregelten  Lauf. 
Die  Ufer  sind  durch  Faschinenbauten  und  Weidenanlagen  geschtttzt 
gegen  die  früher  häufigen  Ausschreitungen  des  nach  Regengüssen 
mächtig  anschwellenden  Wassers.  —  Sümpfe  und  stagnirende  Wasser 
finden  sich  nicht  in  der  Umgebung  des  Dorfes. 

Das  Trink-  und  Gebrauchwasser  wird  demselben  zuge- 
führt durch  eine  Quelle,  welche  als  sichtbare  Vereinigung  einer  süd- 
östlich und  einer  südwestlich  verlaufenden  Wasserader  am  Fusse  des 
pStockhalden*',  wenige  Hundert  Schritte  oberhalb  des  Dorfes  ziemlich 
reichlich  entspringt  und  dort  in  einer  gemauerten,  gut  gedeckten 
and  fest  verschlossenen  Brunnstube  gefasst  wird.  Dieser  „Stockhalden*' 
ist  ein  ansehnlicher  Rogensteinhügel  von  etwa  300'  Höhe,  im  S.  und 
S.  0.  vom  Oberdorf e  ansteigend,  oben  bewaldet  und  mit  Steinbrüchen 
gekrönt,  an  den  Abhängen  mit  Aeckern  und  Wiesen  bebaut.  Sein 
westlicher,  aus  Rogensteingetrümmer  und  Liasmergel  gebildeter,  mit 
Feldern  bedeckter  Ausläufer  trennt  das  südlicher  gelegene  kleine 
Furienthal  von  Lausen.  —  Die  am  nördlichen  Fusse  dieses  Hügels 
gefasste  Quelle  wird  von  der  Brunnstube  aus  durch  gute  hölzerne 
Teichel  in  die  vier  steinernen  Brunnen  geleitet,  welche  —  zwei  im 
Oberdorfe  und  zwei  im  Unterdorfe  —  die  Bevölkerung  hinlänglich 
und  gleichmässig  mit  dem  frischen  und  meist  klaren  Quellwasser 
versorgen.  An  der  Quelle  und  bis  in  die  vier  laufenden  Brunnen  ist 
eine  Verunreinigung  des  Wassers  nicht  leicht  denkbar. 

Nur  6  Häuser  haben  und  benutzen  ihr  eigenes  Wasser,  davon 
5  an  den  vier  Ecken  des  Dorfes  aus  Sodbrunnen,  eines,  die  Papier- 
mühle, aus  einem  von  dem  vorbeifiiessenden  Gewerbsteiche  genährten 
laufenden  Brunnen.  Da  diese  6  Häuser  in  den  ersten  Wochen  der 
Epidemie  typhusfrei  blieben,  während  fast  alle  andern  Häuser,  welche 
ihr  Wasser  aus  den  öfifentlichen  Brunnen,  also  von  der  aus  dem 
Stockhalden  entspringenden  Quelle  bezogen,  fast  gleichzeitige  Er- 
krankungen aufzuweisen  hatten,  so  werde  ich,  um  der  geschicht- 
lichen Entwicklung  jetzt  nicht  vorzugreifen,  später  auf  die  Abstam- 
mung dieser  Quelle  zurückkommen,  deren  genauere  Erforschung  erst 
durch  die  Epidemie  veranlasst  worden  war. 

Die  meteorologischen  Verhältnisse  in  Lausen  sind  nicht 
wissenschaftlich  beobachtet  worden.  Da  sie  aber  von  denjenigen  des 
nahen  Basels  nicht  wesentlich  verschieden  sein  können,  so  gebe  ich 
in  beifolgender  Tabelle  einen  Auszug  aus  den  für  unsere  Frage  sehr 
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,  von  Herrn  Rathsberrn  Prof.  Peter  Merian  für  die 
jteorologiscbe  Centraknstalt  gemacfateD  und  mir  gefttlligst 
n  reducirten  meteorol.  Beobachtungen  der  Monate  Juli 
ber  dieeeB  Jahres.  Die  angegebenen  Mittel  Bind  basirt 
iche  Beobachtungen  Morgens  7 ,  Mittags  1   und  Abends 


neteorologische  Beobachtungen  in  BäBel. 
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Nach  der  eidgenössischen  Volkazähluug  im  December  1 860  zählte 
das  Dorf  743,  1870  aber  819  Einwohner.  Die  Bevölkerungszahl 
mochte  also  Mitte  1872  (unter  Berechnung  derselben  ProgressioDl 
828  betragen,  auf  103  Wohnhäuser  und  163  Haushaltungen  ver- 
theilt.  Ziehen  wir  die  weit  abseits  gelegenen,  statistisch  fUr  unsere 
Frage  uicLt  in  Betracht  kommenden  NebenhSfe  hieron  ab,  so  bleibea 
fUr  das  eigentliche  Dorf  in  90  Wohnhäusern  mit  470  bewohnbaren 
Räumtichkeiten  780  Einwohner.    Diese  beschäftigen  sieb  meist  mit 


244  X.  IlÄnLER 

gestorben.  Ein  grosser  Theil  der  in  den  letzten  Jahren  (Jestorbenen 
seien  sehr  alte  I^ute  gevresen. 

Cpidemiscke  Erankbeiten  sind  in  Lausen  höchst  selten  nnd  je- 
weilen  nur  auf  wenige  Fälle  beschränkt.  Während  t855  alle  um- 
liegenden Ortschaften  von  der  Cholera  heimgesucht  waren,  blieb 
Lausen  gänzlich  davon  verschont.  Diphtheritis  sei  nie,  Scharlach 
nur  in  wenigen  sporadischen  Fällen  vorgekommen,  von  Blattern  seit 
vielen  Jahrzehnden  nur  ein  einziger  gutartiger  Fall  bei  einer  Lampen- 
reisserin,  welche  in  der  Papiermühle  die  Kleider  eines  an  Blattern 
Verstorbenen  zu  verarbeiten  hatte.  Auch  Typhus  ist  in  Lausen  fast 
unbekannt.  Seit  IS14,  wo  die  alliirten  Armeen  die  Gegend  Uber- 
flutheten,  ausfrassen  und  mit  Typbus*)  inficirten,  sodass  auch  12  Ein- 
wohner von  Lausen  daran  starben,  findet  sieb  im  Todtenregister  kein 
einziger  Typhusfall  verzeichnet,  obschon  in  den  umliegenden  On- 
scbaften  diese  Krankheit  vorübergehend  epidemisch  vorgekommen 
war.  Nur  1865  sind  —  nach  Dr.  Gutzwiller  —  durch  Ver- 
schleppung aus  der  damals  an  einer  starken  Typhusepidemie  labo- 
rirenden  Stadt  Basel  7  Fälle  auch  in  Lausen  vorgekommen,  ohne 
jedoch  eine  Weiterverbreitung  der  Krankheit  zur  Folge  gehabt  zu 
haben.  Und  seither  ist  trotz  des  lebhaften  Verkehrs  mit  Basel,  vo 
Typhus  auch  1866  noch  in  auegedehnter  Epidemie  sieh  geltend  ge- 
macht hat  und  auch  seither  in  geringerem  Grade  endemisch  fort- 
wirkt, in  Lausen  bis  zum  7.  August  1S72  kein  einziger  Typhusfall 
mehr  vorgekommen.  Es  muss  also  das  Dorf  nach  allen  diesen  Daten 
als  ein  fUr  die  Entwicklung  des  Typhus  sehr  ungün- 
stiges Gebiet  bezeichnet  werden. 

Seit  längerer  Zeit  ist  auch  in  den  oberhalb  und  unterhalb  Lausens 
im  Ergolztfaale  gelegenen  Ortschaften  kein  Typhusfall  bekannt  ge- 
worden. 

Ein  solcher  kam  nun  aber  vor  in  einem  vereinzelt  stehendeo 
Bauernhause  der  Furierhöfe,  welche  (395  M.  Üb.  d.  Meere)  in 
einem  kleinen  Nebenthaie  eine  Viertelstunde  südlich  von  LauBCn 
zwischen  Bergen  versteckt  und  zerstreut  liegen  und  vom  Dorfe  ge- 
trennt sind  durch  den  frllher  erwähnten  Hügel  des  Stockhaldeu  und 
durch  das  sttdiich  dahintei'  liegende  kleine  Wieseuthal.  Hier  er- 
krankte am  10.  Juni  dieses  Jahres  der  Bauer  J.  Schaub  an  Abdo- 
minaltyphus,   lieber  die  Ursache  der  Erkrankung  gab  er  dem  be- 

•)  Da  in  den  Todtenregistern  der  Geineiode  die  Tode sfUlle  von  lSt4  einfach 
als  „Nervenfieber"  aufgeführt  sind,  bo  bleibt  es  uoentachieden,  ob  die  damalige 
Epidemie  Abdomin altyphus  war,  oder  nicht  vielmehr,  well  dnrch  die  fremdeo 
Krie^heere  dngeschleppt,  Petechiattyphns. 
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ein  1 1  jähriges  Mädchen  an  schwerem  Typhus  (ich  sah  es  im  Oclober 
noch  convEtleeceat  und  beinahe  kafalb&uptig) ;  um  Mitte  August  Frau 
Schaub  selbst,  weniger  schwer,  mit  nur  3  Wochen  dauernder  Krank- 
heit, und  schliesslich  el>enfalls  im  August  ein  7jähr)ger  Knabe,  mit 
Anfangs  zwar  hohem  Fieber,  aber  doch  ebenfalls  sehr  raschem  und 
günstigem  Verlaufe. 

So  klein  und  unbedeutend  für  sich  allein  diese  Furier  Haus- 
epidemie  war  (drunten  im  Dorfe  wusste  man  kaum  davon,  weil  die 
Bewohner  dieses  Hauses  mit  der  Übrigen  Welt  sehr  wenig  Verkehr 
pflegten),  so  auffällig  uud  beunruhigend  trat  die  Epidemie  io 
Lausen  auf. 

Am  7.  August  erkrankten  zum  Beginn  gleich  lOEio- 
wobner  und  in  weiteren  9  Tagen  waren  schon  57  Per- 
sonen, l^jo  der  Bevölkerung,  erkrankt,  und  zwar  waren 
diese  Erkrankungen  vonAnfang  an  über  das  ganxeDorf 
ziemlich  gleicbmäseig  vertheilt.gleichmässig  auch  bei  Reiches 
und  Armen,  gleich  in  Überfüllten  und  in  mehr  einsamen  Wohnungeo, 
jedoch  mit  Verschonung  derjenigen  Häuser,  fUr  welche 
das  Wasser  aus  eigenen  Sodbrunnen  oder  aus  dem  Ge- 
werbsteiche,  also  nicht  aus  der  öffentlichen  Brunnen- 
leitutg  bezogen  worden  war.  Allerdings  kamen  gegen  das 
Ende  der  Epidemie,  als  schon  Über  100  Personen  in  beinahe  alleu 
.  Häusern  des  Dorfes  au  Typhus  erkrankt  waren,  auch  zwei  Erkran- 
kungsfälle  vor  in  zwei  mit  eigenem  Wasser  versehenen  Häusero. 
Aber  es  waren  dies  Arbeiter,  die  vielfach  auch  mit  dem  übrigiea 
Dorfe  verkehrten,  dort  arbeiteten,  ihre  Kahlzeiten  einnahmen  und 
nach  ihren  eigenen  Angaben  Wasser  von  den  ütfentlichen  BruDoeu 
getrunken  hatten,  die  also  höchst  wahrscheinlich  nicht  in  ihren  Woha- 
häusern  die  Krankheit  erworben  hatten.  Und  dann  mUssen  tlbei- 
baupt  die  letzten,  spät  und  vereinzelt  auftietenden  Fälle  als  secuu- 
däre,  durch  locale  Abtritt-  und  Bodeninfection  entstandene  aufgefasst 
werden.  Wir  dUrfen  uns  fUglich  darüber  wundern,  dass  nicht  mehr 
solcher  verschleppter,  durch  locale  Hausiufectiou  bedingter  Fälle  vor- 
gekommen sind  und  dass  die  Epidemie  so  schnell  und  voUetändig 
aufgehört  hat.  Dank  wahrscheinlich  den  von  der  Kranken  commissioD 
umfassend  angeordneten  und  ausgeführten  Vorsichtsmaassregeln,  iua- 
beaondere  der  energisch  durchgeführten  Desinfection ,  nicht  minder 
aber  wohl  auch  der  relativ  geringen  Durchlässigkeit  des  Bodens,  der 
verhältnissmässig  niedrigen  Lufttemperatur  des  September  und  der 
nasskalten  Witterung  des  Spätherbstes.  Der  zuletzt  Erkrankte  legte 
sich  am  30.  October;  die  letzten  Erankenwärterinnen .  Diaconisseo 
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ckung  vermittelt  haben,  weil  vorher  weder  in  Lausen,  noch  io 
oberhalb  und  unterhalb  des  Dorfes  im  Ergolzthale  gelegeneu 
haften  die  Krankheit  vorgekommen  war  und  weil  ein  ansehn- 

HUgel  Lausen  von  dem  inficirten  Furierhause  trennte  und  der 
esem  vorbeifiiessende  kleine  Bach  nicht  durch  Lausen,  sondern 
halb  des  Dorfes  der  Ergolz  zufliesst  und  somit  auch  sein  Thal- 
ich  nicbt  geged  das  Dorf,  sondern  gegen  die  unterhalb  desselben 
enen  Felder  Qffnet.  —  Uebrigens  blieben  auch  die  ObrigCQ 
rler  Häuser,  obschon  sie  mit  dem  inficirten  auf  demselben  kleinen 
au  und  mehr  thalwärts  liegen,  frei  von  der  Erankbeit,  ein  Be- 
dsfUr,  dass  das  inficirte  Furierhaus  weder  durch  das  Boden- 
ir,  noch  viel  weniger  durch  die  Luft,  nach  dem  unglmch  ent- 
:r  gelegenen  und  durch  einen  langen  HUgel  getrennten  Dorfe 
nfection  verbreitet  haben  konnte.  Es  holen  die  Furlerhäoser 
Sinschluss  des  TyphuBhauses)  ihr  Trinkwasser  nicht  aug  dem 
nbächlein,  soodem  aus  einer  eigenen,  guten  Quelle,  weicheis 
n  selbst  aus  dem  eüdCistlich  ansteigenden  Berge  „Furlenküpfleio" 
ringt,  —  Und  so  waren  ja  auch  in  Lausen  die  sechs  (ziemlich 

bevClkerten)  Häuser  frei  geblieben ,  welche  ihr  Wasser  nicht 
ier  öffentlichen  Brunnleitung  bezogen. 

Zs  konnte  also  wobl  nur  noch  diese  letztere  als  Trägerin  der 
Lmachenden  Ursache  angenommen  werdea.  Schwieriger  war  duq 
h  der  bestimmte  Nachweis,  wo  und  wie  die  Qu  eile  in- 
t  worden  sei.  Zwar  hatte  Dr.  Gutzwiller  von  Anfang  ao 
nsicht  vertreten  (und  war  dafttr  verlacht  worden),  die  Quelle 
m  Furien  aus  inficirt  Was  den  Beginn  der  Furier  Typhen  aus- 
;hnet  habe ,  der  auffallend  starke  Nackenschmerz ,  sei  die  auf- 
)te  initiale  Erscheinung  auch  im  Beginne  der  Lausener  FÜk 
len.  Zudem  behaupteten  manche  Leute  —  und  voran  der 
lenmeister  von  Lausen  — ,  die  bei  Lausen  entspringende  Quelle 
(  unterirdisch  —  unter  dem  Htlgel  des  Stockhalden  hindurch  — 
lalten  oder  verstärkt  durch  den  Furierbach. 
Fohl  in  einer  Vorahnung  dieses  Zusammenhanges  hatte  Dr. 
willer  schon  im  Juli  bei  Behandlung  der  Furier  Tj-phen 
;e  verboten,  die  Dejectionsmaseen  in  den  Abtritt  oder  gar  iu 
eben  dem  Hause  vorbeifliessende  Bädilein  zu  werfen,  und  hatte 
Inet,  dieselben  in  der  Erde  zu  vergraben.  Die  naehläsaigeii 
'Ur  eine  solche  Belehrung  unzugänglichen  Angehörigen  der 
:en  kamen  jedoch  dieser  Verordnung  nie  nach.  Das  Loch,  das 
r  die  Dejectionen  gegraben  zu  haben  behaupteten,  konnten  sie 
igust  der  Untersuchungscommission  nicht  einmal  andeutuogs- 
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es  bei  der  iDspectioo  der  Oertlicbkeit  auBser  allen  Zweifel  gesetzt, 
dass  durch  den  erwähnten  kleinen  Graben  nicht  nur  die  gewtjtmliche, 
vom  Stalldünger  abflieaaende  Jauche,  aondem  auch  der  Abtrittsinh&lt 
und  die  auf  den  kleinen  Unrathhaufen  gegoaaenen  und  dort  Te^ 
faulenden  menechlichen  Escrenieute  dem  Thalbache  direct  zagefülirt 
werden.  Dies  geschieht  systematisch  und  absichtlich  aeft  Jahren  und 
Jabrzehnden  und  ist  gewiss  auch  während  der  Hausepidemie  dieses 
Sommers  nicht  anders  gewesen,  um  so  weniger,  ala  die  obnehin  für 
Hygieine  nie  sehr  thätigen  Arme  des  Hauaes  durch  die  Krankheit 
lahm  gelegt  waren.  —  Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  nocb, 
daas  zwischen- Hans  und  Thalbach  ein  kleiner  Weiber  liegt,  kaum 
200  Quadratfuss  meeeend,  vom  Bächlein  nur  durch  einen  schwachen, 
nicht  gemauerten,  I'  breiten  Damm  geschieden,  ursprünglich  zu 
Fiechzucbtverauchen  angelegt,  seit  Jahren  aber  nur  nocb  stagnirendes 
Wasser,  acblammigen  Sand  und  allerlei  Detritus  enthaltend.  Ich 
denke  jedoch  nicht,  dase  derselbe  von  wesentlicber  Bedeutung  sei 
für  unsere  Frage,  obachon  er  eine  günstige  Brutstätte  für  Typbas- 
dejectionen  gewesen  sein  könnte.  Uebrigena  findet  man  auch  im 
Bäehlein  selbst,  das  bei  trockener  Witterung  beinahe  trocken  liegt, 
in  solchen  Zeiten  an  einzelnen  tieferen  Stellen  stagnirendes  Wasser. 

Manche  Leute  hatten  schon  früher  die  Veimuthung  gehegt,  dass 
der  kleine  Furier  Tbalbach,  obschon  derselbe  unterhalb  des  Dorfes 
Lausen  in  das  Ergolzthal  gelangt  nnd  von  der  ohnehin  weiter  oben 
entspringenden  Lausener  Quelle  durch  den  Stockhai denbUgel  getreont 
ist,  dennoch  diese  Quelle  speise  und  wenigstens  das  Wasser  far 
deren  von  Südwesten  in  die  Brunnstube  einmtlndende  Ader  liefere. 
Sie  stutzten  ihre  Ansicht  auf  die  vielfach  beobachtete  Thalsaebe, 
dass  der  Wassererguss  der  öffentlichen  Brunnen  in  Lausen  erheblich 
zunehme,  wenn  bei  Furien  die  rechts  vom  Bäcblein  gelegenen  Wiesen 
(im  Plane  durch  Schattirung  angedeutet)  gewässert  werden,  noch 
mehr  aber  auf  folgende  interessante  Beobachtung: 

Vor  ungeföhr  10  Jahren  hatte  aicb  mitten  in  einem  trockeoen 
Sommer  ohne  alle  äussere  Veranlassui^  unmittelbar  neben  dem 
Furierbächlein  und  einige  100  Schritte  unterhalb  unseres  jetzigen 
Typhushauaes  durch  Einfallen  der  oberflächlichen  Erdschiebt  ein 
Loch  von  ca.  8'  Tiefe  und  3'  Durchmesser  gebildet,  von  dessen 
Grund  aus  ein  natürlicher  unterirdischer  Kanal  sich  gegen  N.  0., 
in  der  Richtung  der  Lausener  Brunnstube  hinzog.  In  der  Tiefe  dieseä 
Loches  floss  eine  massige  Menge  klaren  Wassers,  das  augenschein- 
lich weiter  oben  aus  dem  Bächlein  durch  kleine  Spalten  in  diese 
tieferen  Schichten  durchgesickert  war.  Ala  nun  aber  der  ganze  kleine 
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Bach  in  das  Loch  geleitet  wurde,  floss  er  in  dessen  Tiefe  durch  den 
unterirdischen  Kanal  lustig  weiter  und  kam  nirgends  mehr  zum  Vor- 
schein. Nach  einer  oder  zwei  Stunden  aber  strömten  die  öffent- 
lichen Brunnen  von  Lausen,  welche  bis  dahin  während  der  Dürre 
nur  spärliches  und  reines  Wasser  geliefert  hatten,  über  von  trübem 
Wasser,  das  zwar  nachträglich  wieder  hell  wurde,  aber  äusserst 
reichlich  floss,  bis  der  Furierbach  wieder  in  sein  altes  Bett  einge- 
dämmt war.  Das  Loch  wurde  nun  zugeschüttet.  Aber  wenn  in 
dieser  Gegend  und  auch  noch  eine  Strecke  unterhalb  dieser  Stelle 
das  Wasser  in  die  Wiesen  abgeleitet  wird,  so  versickert  es  rasch, 
sodass  schon  20  Schritte  weiter  die  Erde  nicht  mehr  feucht  ist,  wo- 
von wir  uns  am  22.  August  d.  J.  selbst  überzeugt  haben.  Wenn 
dann  aber,  mit  Umgehung  dieser  Stelle,  das  Bächlein  zur  Berieselung 
in  die  weiter  unten  gelegenen  Wiesen  geleitet  wird,  so  fliessen  bald 
auch  die  Lausener  Brunnen  wieder  reichlicher. 

Wie  alle  Jahre  mehrmals  und  so  gewöhnlich  auch  nach  der 
Heuernte,  so  wurde  auch  in  diesem  Sommer  von  Mitte  bis  Ende 
Juli  die  Bewässerung  der  Furlen^^iesen  vorgenommen.  Das  Wasser 
der  Lausener  Brunnen  floss  bald  auch  wieder  trübe  und  geschmack- 
widrig, wie  mir  dies  von  zuverlässiger  Seite  versichert  wurde,  und 
manche  Personen  benutzten  es  deshalb  nicht  mehr  zum  Trinken. 

Da  nun  überdies  etwa  drei  Wochen  nach  Beginn  der  Wiesen- 
bewässerung mit  dem  durch  faulige  Typhusdejectionen  verunreinigten 
Furierbache  in  Lausen  plötzlich  massenhafte  Typhusfälle  auftraten, 
so  beschloss  die  Krankencommission  von  Lausen,  durch  eine  Expertise 
die  Quellen  genauer  untersuchen  zu  lassen  und  es  wurde  zu  diesem 
Zwecke  auch  das  vor  10  Jahren  zugeschüttete  Loch  bei  Furien 
wieder  aufgegraben.  Leider  fand  diese  Untersuchung  erst  Ende 
August  statt,  als  die  Lausener  Brunnen  längst  wieder  ein  helles 
Wasser  lieferten. 

Den  beiden  verdienstlichen  Gutachten  der  Sachverständigen  er- 
laube ich  mir  Folgendes  zu  entnehmen: 

Aas    dem    geologischen    Berichte    des    Herrn    Prof.    Alb. 

Müller  in  Basel: ;>Wir  wurden  auf  ein  wenige  Fuss  vom  Thal- 

bacb  beßndliches  Loch  aufmerksam  gemacht,  das  mit  einem  natürlicheu 
unterirdischen  Kiinal  oder  einer  Spalte  in  Verbindung  steht,  in  welche, 
wie  es  scheint,  öfters  Wasser  des  Baches  eindringt  und  jeden  Augenblick 
das  ganze  Bächlein  hineingeleitet  werden  kann,  um  sofort  in  der  Tiefe  zu 
verschwinden.  Wahrscheinlich  befinden  sich  im  weitern  Verlaufe  des  Baches 
noch  mehrere  Stellen,  wo  durch  Spalten  und  lockeres  Gestein  Wasser  aus 
dem  Bache  in  die  Tiefe  gelangt.  Der  Boden  selbst,  in  welchem  sich  das 
Wasser  des  Furienbaches,  theilweise  wenigstens,  verliert,  besteht  ans  einer 
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lockeren,  über  dem  undurchdringlichen  Letten  des  Thalgrundes  gelagerten 
Trttmmerhalde  des  Hauptrogensteins,  der  in  einem  ansehnlichen,  vom  Haupt- 
plateau abgerutschten  Rogensteinhügel,  gerade  oberhalb  des  Dorfes  Lausen, 
mit  sanftem  Südfall  der  Schichten,  zu  Tage  tritt.  Diese  Trümmerhalde 
von  Hauptrogenstein  bildet  demnach  ein  natürliches  Filter,  durch  welches 
das  vom  Furienbach  in  den  Boden  eindringende  Wasser  hindurchgeht,  um 
auf  der  undurchdringlichen  Lettschicht  sich  thalabwärts  gegen  Lausen  zu 
bewegen.  Diesen  Wasseradern  gesellt  sich  ohne  Zweifel  auch  noch  einiges 
an  der  westlichen  Basis  des  genannten  Rogensteinhügels  im  Furien thälcben 
heraustretendes  Wasser  hinzu,  welches  zur  Verstärkung  der  bei  Lausen 
hervortretenden  Quellen  dient." 

(Nach  Anführung  der  früher  erwähnten  Versuche  und  Beob- 
achtungen mit  der  Bewässerung  gelangt  M.)  ,,zu  dem  Schlüsse^  dass  das 
bei  Furien  in  die  Tiefe  gelangende  Wasser  des  Furienbaches  über  dem 
Thalletten  durch  den  Rogensteinschutt  hindurch  mit  anderem  Quellwasser 
in  die  bei  der  Eisenbahnstation  Lausen  befindliche  Brunnstube  gelange, 
welche  die  laufenden  Brunnen  von  Lausen  speist.  Es  konnte  demnach 
von  den  Entleerungen  der  Typhuskranken  in  Furien  wohl  etwas  in  den 
Furienbach  und  durch  denselben  in  die  Brunnstube  und  in  die  Brunnen 
von  Lausen  gelangt  sein. 

Zwar  liegt  diese  Brunnstube  nicht  unmittelbar  am  unteren  Ende  de? 
FurlenthälchenSf  wo  man  nach  der  natürlichen  Neigung  der  Thalsohle  den 
Austritt  der  von  Furien  kommenden  ober-  und  unterirdischen  Wasserrinnen 
erwarten  sollte,  sondern  merklich  seitwärts,  jenseits  des  genannten  Rogen- 
steinhügels, am  östlichen  Ende  des  Dorfes,  also  ausserhalb  der  Thalrich- 
tung des  Furlenthäichens.  Jedoch  ist  sehr  häufig  die  äussere  Bodenober- 
fläche, namentlich  da,  wo  sie  von  lockern  Schuttmassen,  wie  hier,  gebildet 
ist,  von  ganz  anderer  Neigung  und  Beschafifenheit,  als  die  darunter  Hegende 
wasserdichte  Lettschicht,  auf  welcher  sich  die  Queilwasser  abwärts  be- 
wegen. Und  dieser  Fall  scheint  auch  hier  vorzuliegen.  Die  unterirdischen 
Wasseradern  folgen  nicht  der  äusseren  Thalsohle,  sondern  der  tiefer  liegen- 
den Lettschicht  und  wenden  sich  rechts  unter  den  Trümmerhalden  des 
Rogensteinhügels  hindurch  in  nordöstlicher  Richtung  nach  der  Station,  wo 
die  Brunnstube  liegt. 

Nicht  nur  das  wiederholte  Experiment  der  Zunahme  des  Wasserer- 
gusses der  laufenden  Brunnen  in  Lausen  nach  Einleitung  des  Thalbachs 
in  das  erwähnte  Loch  bei  Furien,  sondern  auch  das  ganze  Auftreten  der 
Typhusepidemie,  nach  Zeit  und  Ort,  spricht  nach  den  Berichten  der  Herren 
Aerzte  für  einen  Zusammenhang  der  Wasser  des  Furienbaches  mit  den 
Brunnen  von  Lausen.  Ebenso  spricht  dafür  der  Umstand,  dass  die  Be- 
wohner von  Lausen,  welche  das,  wahrscheinlich  aus  der  Ergolz  stammende, 
Sodbrunnenwasser  tranken,  von  Typhus  verschont  blieben.  Es  lässt  sich 
also,  vom  geologischen  Standpunkte,  trotz  der  stark  sdtlichen  Lage  der 
Brunnstube  von  Lausen,  kein  Einwand  gegen  die  von  den  Herren  Aerzten 
und  Sanitätsmitgliedem  von  Lausen  ausgesprochene  Vermuthung  eines 
Zusammenhanges  der  Wasser  des  Furienbaches  mit  den  Brunnen  von 
Lausen  erheben."  — 

Prof.  Müller  schliesst  mit  dem  Rathe,  das  Wasser  im  Hintergrande 
des  Furlenthäichens,    wo   es   am  Fusse    des  Hauptrogensteins   über  den 
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lichzeitigem  Eiolanfea  des  Bfichleins  in  ä&a  Loch.  Noch  am 
ich  mit  Silbern itratlösnng  und  Salpetersäure  im  Wasser  des 
B  3onoh!  als  in  der  Bmunatube  nur  die  höchst  geringe 
isirnng.  Von  6  Uhr  an  lief  das  Bächlein  wieder  in  amem 
Am  S.  September  Nachmittags  begab  ich  mich  wieder  nscb 
3  Uhr  15  lliiinlen  füllte  sich  am  Haoptbrunnen  ein  15  Uaass 
fiBB  in  2  Minuten  4  Secunden.  35  Minuten  nach  EinlanftD- 
ächleins,  was  um  3  Uhr  40  Minuten  geBchah,  liesa  sich 
asaer  desselben  BmnnenB  eine  sehr  starke  Chlorresctioa 
.    nach    1   Stunde    und  35  Minuten    nach  dem  Eiulaufe,  also 

>  Minuten,  fllllte  sich  dasselbe  Gefäss  schon  in  äS  Sccbd«!^, 
Ihr  in  52  Secunden.  Vom  Abende  des  7.  September  bis  in 
iFt  am  ä.  waren  von  Zeit  zu  Zeit  am  Hauptbrnnneo  Waaeer- 
)t  worden,  in  welchen  allen  ich  mit  Silbern itratldsnog  mtler 
ialpeteraSnre   nur   die  normale  Opaiisirnng  erhielt,  während 

>  eine  sehr  starke  Chlorreacüon  zeigte  und  ein  Liter  des 
2  Gramm  feste  Bestand th eile ,  also  fast  2Vfinial  so  vielnie 
st  enthielt. 

en  nun,  während  das  Bächlein  stets  in  das  Loch  lief,  Jtde 
am  Hanplbrunnen  Waaserproben  genommen  nnd  es  zeigte 
chstarke  ChlorreactioD  am  9.  September  Mittags  ';il2  Uhr. 
it  wurde  dann  das  Bflchlein  wieder  in  sein  Bett  geriflitei. 
tes  GefUss  hatte  sich  am  ilauptbrunnen  um  11  Uhr  lii' io 
L'hr  in  52",  um  1  Ulir  in  72"  um  2  L'hr  10'  in  III"  und 
>'  in  125"  gefüllt.  Nachdem  ich  um  3  Uhr  das  Blchlein 
9  Loch  geleilet  hatte,  fiillte  sich  das  OefSss  um  4  Uhr  S' 
i  Uhr  in  00"  und  um  G  Uhr  in  56".  —  Unter  denselben 
lllte  sich  das  Gefäss  am  10.  äept.  Mittags  12  Uhr  in  54". 
!>6",  während  es  sich  um  2  Uhr,  nachdem  das  Wasser  seil 
ieder  in  das  Bett  zu  laufen  anfing,  erst  in  120  Secunden 
jhr  45'  Abends  in  130". 

September  Abends  10  Uhr  reagirte  das  WaBaer  noch  sehi 
^lisalz.  Am  II.  liess  ich  um  4  Uhr  15  Minuten  das  BicbleiD 
Fass  vom  Loche  entfernten  Stelle  weiter  nnten  auf  die 
Es  lief  ungefähr  halb  so  stärk  wie  am  8.  Sept.  —  Erst 
ch  dem  Wässern  zeigte  sich  Zunahme  der  Waaaermenge  am 
.  Das  Wasser  enthielt  Mittags  Vä2  Uhr  0,351,  Abends 
Gramm  feste  Bestand theile. 

1 1 .  September  lief  dann  das  Bächlein  unansgegetzt  wnhrend 
13.  auf  die  Wiese.  Am  12.  Morgens  9  Uhr  fällte  sieb  dia 
.  Mittags  2  Uhr  in  65  und  Abends  C  Uhr  in  70  Secunden. 
;s  12  Uhr  in  72,  Abends  6  Uhr  in  CS  Secunden. 
Abends  6  Uhr  stellte  ich  einen  Versuch  an  mit  50  Pfunden 
liier  H.  zur  Disposition  gestellten  Mehls,  welches  mit  Wasser 
t  unter  Nachlaufen  des  Bächleins  in  das  Loch  gegossen 
Liter  des  Wassers  enthielt  Abends  6  Uhr  U,439  Granrni. 
ll,3S4  Gramm  feste  Bestand  theile.  Vom  14.  Abends  an 
Abends  4  '/^  Uhr  wurden  io  knrzen  Intervallen  am  Hanpt- 
^  entnommen ,  welche  fast  alle  vollständig  klar  waren  nnd 


3)  dass  die  nacbber  bald  auftretende  Lausener  Epidemie  nur 
durch  den  Genuss  dieses  Quellwassere  entstanden  sein  konnte. 

Ueber  die  Epidemie  selbst  will  icb  nicht  eingebend  referiren, 
da  der  Zweck  dieser  Arbeit  mehr  nur  die  Aetiologie  der  Krankheit 
war.  Herr  Dr.  Gutzwiller,  welcher  die  Epidemie  vom  ersten  An- 
fange bis  zu  ihrem  Erloschen  genau  beobachtet  und  weitaus  die 
meisten  Fälle  selbst  behandelt  hat  und  desseo  energischer  Initiative 
die  zur  Einschränkung  der  Seuche  nothwendigen  Vorsichtsmoassregela 
zu  verdanken  sind,  bat  dem  basellandscfaaftlieben  ärztlichen  Verein 
über  den  \'erlauf  der  Epidemie  referirt  und  es  wird  sein  Referat 
mit  den  Verhandlungen  jenes  Vereines  in  dem  „Gorrespondenzblatt 
för  schweizer  Aerzte"  veröffentlicht  werden.  Der  Vollständigkeit 
wegen  theile  icb  hier  in  Kürze  das  Wesentlichste  über  die  Epidemie  mit 
Da  Typhus  bisher  dem  Lausener  Publicum  beinahe  nur  dem 
Namen  nach  bekannt  gewesen  war  und  man  nicht  an  „Nervenfieber" 
glauben  wollte,  so  lange  die  Kranken  nicht  ffirchterlicb  delirirten 
und  rasch  dahinstürben  und  da  auch  einer  der  behandelnden  Aerzte 
vor  den  Ohren  der  zweifelnden  Bevölkerung  unter  dem  Aushänge- 
sebilde  von  Magendarmkatarrh,  gastrischem  Fieber  n.  s.  w.  die 
Typhusdiagnose  und  jede  der  Krankheit  zu  Grunde  liegende  speci- 
fische  Ursache  lange  Zeit  negirte,  so  war  es  auch  —  in  der  ersten 
Zeit  wenigstens  —  sehr  schwierig,  geeigneten  Maassregeln  Eingang 
zu  verschaffen.  Bei  den  immer  sich  häufenden  Erkrankungen  jedoch 
und  durch  Dr.  Gutzwiller's  eifriges  Vorgehen  wurden  entschei- 
dende Beschlüsse  der  Gemeinde  und  der  Kantonsregierung  bewirkt, 
der  aus  15  Einwohnern  sich  bildenden  Krankencommission  Credit 
und  die  nötbigen  Vollmachten  gegeben,  von  dieser  der  Genuss  des 
laufenden  Wassers  untersagt,  gesundes  Trinkwasser  regelmässig  in 
die  Häuser  vertheilt,  für  ausgedehnte  Desiufection  gesorgt,  die  ärmeren 
Kranken  und  Familien  mit  Nahrungsmitteln,  Wein  etc.  hinlänglich 
unterstützt  und  durch  besondere  Wärterinnen  verpflegt,  die  Schule 
*  zu  einem  Lazarethe  umgewandelt,  später  noch  ein  weiteres  Lazaretb 
in  der  Ziegelbutte  errichtet,  die  Unterbringung  und  Section  der 
Leichen  in  einem  bei  der  entlegenen  Kirche  provisorisch  eingerich- 
teten Todtenbaus  obligatorisch  erklärt,  und  so  das  Mögliebe  gethan 
zur  Einschränkung  der  Epidemie  und  zur  Vermeidung  des  Elends, 
das  besonders  auch  deshalb  befürchtet  werden  konnte,  weil  die 
Bandwebstühle  und  Seidenwindräder  theils  wegen  Erkrankung  der 
Arbeiter,  theils  zur  Vermeidung  des  durch  ihren  Betrieb  in  den 
Hänsem  entstehenden,  ftlr  die  Erkrankten  unerträglichen  Geräusches 
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sonst  am  wenigsten  Widerstandskraft  besitzen,  waren  auch  meist 
sehr  heftig  ergriffen.  Besonders  zeichneten  sich  die  Stadtkinder 
durch  intensive  Erkrankung  aus;  während  ihrer  Ferien  auif  dem 
Lande  tranken  sie  —  nach  Angabe  ihrer  Gastgeber  —  fast  durch- 
gehends  sehr  viel  Wasser,  wahrscheinlich  in  Folge  der  veränderten 
Lebensweise  und  der  vermehrten  Bewegung  im  Freien  bei  heisser  Luft. 

Uebrigens  war  auch  in  der  Lausener  Epidemie  die  Erkrankung 
fast  immer  bedeutender,  als  die  Kranken  selbst  glauben  mochten, 
die  sich  oft  nicht  erheblich  genug  ergriffen  fühlten,  um  das  Bette 
zu  hüten.  Die  Beobachtung  mit  dem  Thermometer  aber,  welches 
von  zuverlässigen  Wärterinnen  unter  öfterer  ärztlicher  Controle  be- 
ständig von  Haus  zu  Haus  angewendet  wurde,  hat  ergeben,  dass 
die  meisten  der  gutartigen,  wegen  kurzer  Dauer  oder  geringer  sub- 
jectiver  Krankheitserscheinungen  auch  von  Collegen  nur  zögernd  oder 
gar  nicht  für  Typhus  erklärten  Fälle  doch  längere  Zeit  und  bedeu- 
tendere Temperatur  Steigerungen  nachweisen  Hessen,  als  bei  ober- 
flächlicherer Beobachtung  angenommen  worden  wäre.  Und  gerade 
bei  solchen  waren  dann  auch  Rückfälle  nicht  selten.  —  Ein  grosser 
Theil  aller  Erkrankungen  aber  mussten  als  schwere  aufgefasst  werden, 
mit  Temperaturen  von  über  39^  während  2  bis  3,  ja  4  Wochen;  bei 
einigen  Wenigen  hielt  sich  die  Temperatur  mehrere  Tage  zwischen 
40°  und  41,7"  trotz  aller  antifebrilen  Behandlung.  Beiläufigerwähne 
ich,  dass  in  einem  dieser  Fälle  das  hohe  Fieber  sofort  und  dauernd 
sank,  als  der  Kranke  aus  seinem  luftlosen  und  stinkenden  Winkel 
in  das  luftige,  sonnenreiche  Lazareth  der  ZiegelhUtte  verbracht 
worden  war,  was  dafür  spricht,  dass  das  Fieber  gesteigert  und  unter- 
halten werden  kann  durch  Selbstinfection  mit  den  vom  Kranken 
exhalirten  und  sonstwie  ausgeschiedenen  putriden  Stoffen. 

Die  Symptome  und  Complicationen  der  Krankheit  waren  von 
denjenigen  anderer  Epidemien  kaum  verschieden.  Im  Anfange  war 
fast  durchgehends  ein  starker  Nackenschmerz  charakteristisch. 
Diarrhoe  fehlte  oft.  Milzanschwellung  wurde  fast  immer  nachge- 
wiesen, Roseola  vorübergehend  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle. 
Von  Decubitus  (immerhin  sehr  gering)  kenne  ich  nur  einen  Fall, 
Dank  den  kühlen  Bädern.  Hingegen  kamen  in  vielen  Fällen  be- 
deutende Lungenhypostasen,  auch  katarrhalische  Pneumonien  zur  Be- 
obachtung. Das  auch  bei  unsern  Kranken,  wie  überhaupt  bei  Bauern 
und  Bandwebern  (mit  Handbetrieb)  häufig  beobachtete  Lungen- 
emphysem war  oft  eine  recht  unangenehme  Gomplication ,  da  auch 
bei  massig  hohen  Temperaturen  die  Remissionen  sehr  geringe  waren 
und  der  Verlauf  des  Fiebers  länger  und  deshalb  gefährlicher  war. 


lern  der  Disciplin  und  deshalb  einer  gateo 
E  und  geübter  Wärterinnen,  die  unter  ge- 
'emperaturmesBUDgeu  und  Aufzeichnungen 
)rf  ferner  von  Seiten  des  Arztes  einer  be- 
SichgebenlasseuB,  welches  um  so  leichter 
eute  an  eine  esacte  Medicin  gewöhnt  sind, 
lieh  auch  sehr  spät,  durch  ein  bedeuteodes 
en,  eiuer  geordneten  und  ernsten  Beband- 
ii  Anfang  ist  schwer  und  erfordert  viele 
nmal  die  gehörige  Disciplin  uud  eine  ge- 
inge  ist,  macht  sich  Vieles  —  unbeschadet 
ung  —  von  selbst.  —  FUr  ähnliche  Dorf- 
e  baldige  Einrichtung  luftiger  Lazarethe 
.  denselben  eine  zweckniäBsige,  geordnete 
ind  Fernebaltung  der  vielerlei  gcbädlichea 
vathäusero  nicht  vermieden  werden  kDoneii. 
D  sieb  auch  wohlhabendere  Kranke  gerne 
e  aufnehmen  lassen  und  zugestanden,  i»m 
efanden  als  zu  Hause. 

icblu  SS  Sätze. 

I. 
Abdominaltyphus  in  Lausen  war 
n  des  Trinkwassers  durch  Typbus - 
gemischt  mit  Dünger-  und  Abt  rill- 
aulenden  organischen  Stoffen,  in 
e  beigemengt  worden  waren.  Wer 
r  trank,  blieb  gesund.  Und  umgekebrC 
ngsfällen  nachgewiesen  werden,  dass  die 
auch    viel    von   jenem   Wasser   getrunken 

ht  Alle,  welche  von  jenem  inficirten  Wasser 
!  Immunität  gegen  Typhus  (sei  diese  dem 
it,  oder  durch  eine  momeutane  eigentbUm- 
iuungsorgane  und  ihres  Inhaltes  bedingti 
dies  auf  den  ersten  Blick  scheinen  möchle. 
ICD  Epidemie  von  der  Krankheit  verschont 
bevölkerung  hat  gewiss  der  grösste  Tbeil 
(ungekocht)  gar  nicht  getrunken:  es  sind 
eu  Lausener  Häuser,  welche  ihre  eigenen. 
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meist  gegrabenen,  Brunnen  baben,  ferner  die  groBse  Zahl  Derjenigen, 
welche  entweder  nur  bei  der  Feldarbeit  Wasser  tranken  —  und  dann 
immer  von  andern  Quellen  —  oder  Überhaupt  kein  Wasser  tranken,  sei 
es  aus  Gewohnheit,  da  ja  Wein,  Milch,  Kaffee  dem  Bedürfnisse  Vieler 
genügt,  sei  es,  weil  in  dieser  Zeit  das  gewöhnliche  Trinkwasser 
ihnen  zu  trttbe  und  unscbmackhaft  erschien,  wie  dies  beim  Lausener 
Wasser  zuweilen  der  Fall  und  durch  die  nun  festgestellte  Verbin- 
dung desselben  mit  dem  Furlenbacbe  hinlänglich  erklärt  ist. 

11. 

Wasser,  welches  auf  demselben  Wege  wie  jetzt  durch  DUnger- 
und  Abtrittjaache  in  Furien  verunreinigt  war,  haben  die  Bewohner 
von  Lausen  unbewusst  schon  seit  vielen  Jahren  aus  ihren  öffentlichen 
laufenden  Brunnen  getrunken,  ohne  dass  je  eine  Typhuserkrankung 
Folge  davon  gewesen  wäre.  Erst  nachdem  jener  Jauche  Typhus- 
dejectionen  beigemengt  worden  waren,  wirkte  das  dadurch  verun- 
reinigte Wasser  plötzlich  massenhaft  Typhus  erzeugend.  Zur  Er- 
Zeugung  des  Abdominaltyphus  bedarf  es  also  eines 
specifischen,  vonTyphuskranken  entstammenden  Qiftes. 
Andere  putride  Stoffe  und  faulende  organische  Sub- 
stanzen, so  wenigstens  Abtritt-  u.  DUngerjauche,  denen 
Typhusdejectionen  nicht  beigemischt  sind,  vermögen 
nicht  Typbus  zu  erzeugen. 

Es  drängt  also  diese  Beobachtung  aufs  Neue  zu  der  Annahme, 
dass  Typhus  nicht  eine  einfach  miasmatische  Infectionskrankheit  sei 
(etwa  wie  Intermittecs) ,  deren  flüchtiger  Infeetionsstoff  autochthon, 
wahrscheinlich  durch  Zersetzung  organischer  Substanz,  ausserhalb 
des  meDEchlichen  Körpers  entsteht  und  in  diesem  nicht  reproducirt 
werden  kann,  sondern  dass  Typhus  vielmehr  —  ähnlich  wie  die 
Cholera  —  zu  den  sogenannten  contagiösen  Krankheiten  gehört, 
contagiös  in  dem  Sinne,  dass  der  Ansteck ungsstoff  ein  specifieehes, 
im  lebenden  menschliehen  Organismus  reproducirtes ,  organisches, 
wahrscheinlich  sogar  organiairtes  Gift  ist,  das  —  in  den  Dejecttonen 
enthalten  —  ausserhalb  des  Körpers  unter  gUnstigen  Bedingungen 
fG^enwart  organischer,  in  Zersetzung  begnffener  Substanzen,  heisse 
Witterung)  sieh  vervielfältigt,  reif  und  wirkungsfähig  wird,  und  von 
dem  Infeclionsherde  aus  dem  menschlichen  Organismus  wieder  zu- 
geführt werden  kann  durch  die  Luft  sowohl  als,  wahrscheinlich  viel 
häufiger,  durch  das  Wasser. 

Es  widerspricht  dieser  Satz  durchaus  nicht  dem  für  viele  Fälle 
gewiss  richtigen   causaJen    Zusammenhange  zwischen    Grundwasser 
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und  Typhus.  Die  Bodenunterlage  gewisser  Städte,  in  welchen  Typhus 
endemisch  vorkommt,  und  so  namentlich  von  München,  wo  jene 
Grundwasserbeobachtungen  am  sprechendsten  gemacht  worden  sind, 
ist  nicht  nur  „durch  Jahrhunderte  alte  Ansammlung  von  Unrath 
fauP',  sondern  auch  specifisch  inficirt  durch  Typhusdejectionen,  welche 
in  jener  faulenden  Bodenunterlage  ein  für  ihre  Entwickelung  frucht- 
bares Terrain  fanden.  Sind  nun  jene  faulenden  und  typhös  inficirteo 
Bodenschichten  durch  Wasser  von  der  Oberfläche  abgeschlossen,  80 
ist  Typhus  selten.  Fällt  hingegen  das  Wasser,  wird  der  „Wasser- 
verschluss*'  für  eine  grössere  Tiefe  der  faulen  Schicht  aufgehoben, 
so  treten  Epidemien  auf,  „ähnlich  wie  durch  Oeffnen  einer  Kloake 
oder  durch  theilweises  Austrocknen  eines  mit  Unrath  geschwängerten 
Bodens  Epidemien  von  Abdominaltyphus  ausbrachen,  ohne  dass  des- 
halb überall  bei  dem  spontanen  Ausbruche  von  Epidemien  das  Grund- 
wasser eine  Rolle  zu  spielen  brauchte." 

Ranke,  dessen  Vortrag*)  ich  diesen  Satz  entnehme,  glaubt 
freilich  für  viele  Fälle  eine  spontane  Entstehung  des  Typhus  durch 
Einwirkung  putrider  Stoffe  annehmen  zu  müssen ;  und  es  wird  die§e 
Ansicht  jetzt  noch  von  der  grossen  Mehrzahl  der  Aerzte  getheilt. 
Je  mehr  nun  aber  einerseits  durch  Thatsachen  bewiesen  wird,  dass 
putride  StoflFe  für  sich  allein,  d.  h.  ohne  Beimengung  typhöser  De- 
jectionen,  nicht  Typhus  zu  erzeugen  vermögen,  und  je  mehr  wir  uns 
andererseits  bei  jeder  kleineren  und  grösseren  Typhusepidemie  wieder 
überzeugen  müssen,  wie  ungemein  verschleppbar  Typhus  ist  und 
wie  von  solchen  epidemischen  Herden  aus  das  Gift  neuen  Ortschaften 
und  Bodenschichten  eingepflanzt  wird,  um  so  wahrscheinlicher  muss 
uns  mit  jeder  neuen  auch  ätiologisch  möglichst  genau  beobachteten 
Epidemie  werden,  dass  auch  jene  spontanen  Fälle,  seien  sie  durch 
Trinkwasser  (besonders  aus  Pumpbrunnen)  oder  durch  die  Luft,  d.  b. 
durch  Bodenemanation  entstanden,  herrühren  müssen  von  voraoge- 
gangeoer,  wenn  auch  übersehener  oder  vergessener  Infection  des 
Bodens  oder  Wassers,  welches  das  specifische  Gift  oft  von  weitem 
hertragen  kann,  ohne  dass  sich  dies  jedesmal  so  bestimmt  nach- 
weisen Hesse  wie  im  Lausener  Falle.  —  Herr  Dr.  A.  Baader  in 
Gelterkinden,  der  diese  Frage  ganz  speciell  verfolgt,  hat  laut  einer 
gefälligen  Mittheilung  in  den  von  ihm  beobachteten,  von  Lausen 
mehrere  Stunden  entfernten  Dörfern  des  oberen  Baselgebietes  sechs 


*)  „Ueber  die  Aetiologie  des  Typhus'%  Vorträge  gehalten  in  den  Sitzungen 
des  ärztlichen  Vereines  zu  München  von  Buhl,  Friedrich,  von  Gietl. 
von  Pette  nkofer,  Ranke,  Wolfsteiner.         * 


^"^"•. 
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es    ist    also    die    gewöhnliche    Bodenfiltration    keine 
Garantie  für  Desinfection  des  Wassers. 

Es  ist  dies  nun  allerdings  nicht  eine  neue  Erfahrung.  Während 
der  Baseler  Typhusepidemie  von  1865  und  1866,  in  welcher  3756 
Individuen  erkrankten^),  bedingten  die  Sodbrunnen  und  laufenden 
„Lochbrunnen,^'  welche  das  durch  die  Alluvialschicht  durchgesickerte 
Bodenwasser  zu  Tage  förderten  und  von  vielen  .Leuten  wegen  ihrer 
niedrigen  Temperatur  am  meisten  gesucht  waren,  unter  diesen  sehr 
viele  typhöse  Erkrankungen.  Uebrigens  ist  die  Infection  der  Sod- 
brunnen und  tieferliegenden  Bodenschichten  von  Abtritten  und  Kanälen 
aus  eine  zu  bekannte  Thatsache,  als  dass  ich  bei  diesem  Argumente 
gegen  die  Schutzkraft  der  Bodeniiltration  verweilen  wollte.  Sind  ja 
auch  viele  sonst  sehr  reine  Trinkwasser  nach  grossen  Regengüssen 
schon  an  der  Quelle  recht  trübe  durch  den  mitgerissenen  Schlamm 
der  durchrieselten  Bodenschichten.  Es  kann  überhaupt  bei  dem 
Durchsickern  des  Wassers  durch  die  Gerolle  und  Kalksteintrümmer 
nicht  von  cherai^her,  sondern  nur  von  grob  mechanischer  Filtration 
die  Rede  sein. 

Ich  habe  aber  obigen  Satz  betonen  zu  müssen  geglaubt,  weil 
wohl  noch  allgemein  der  Glaube  verbreitet  ist,  eine  aus  dem  Berge 
entspringende,  also  durch  die  Bodenschichten  filtrirte  Quelle  mtisse 
rein  sein  von  organischen  und  organisirten  Infectionsstofifen.  Wer 
vor  der  Epidemie  die  Lausener  Quelle  aus  dem  Fusse  des  darüber 
bewaldeten  Berges  hervorsprudeln  sah,  hätte  gewiss  nicht  geahnt, 
dass  sie  das  Dorf  in  wenigen  Tagen  vergiften  könnte,  auch  wenn  er 
gewusst  hätte,  dass  sie  mit  dem  Furien bächlein  zusammenhängt  Lag 
ja  der  Wiesenboden  und  der  ganze  Hügel  von  Rogenstein  und  Lias- 
mergel  dazwischen!  Das  Experiment  hat  ergeben,  dass  die  von 
jenem  Wasser  durchfiossenen  Zwischenräume  im  Rogensteingetrümmer 
zu  enge  waren,  um  Stärkmehlkörnchen  durchzulassen,  von  der  gröberen 
Spreu  gar  nicht  zu  reden.  —  Auch  geht  aus  der  relativ  langen  Zeit- 
dauer, der  es  zur  Durchleitung  der  Salzlösung  bedurfte,  und  aus 
der  nachher  noch  mehrere  Tage  lang  andauernden  sehr  starken 
Reaction  auf  Kochsalz  in  der  doch  reichlieh  fliessenden  Quelle  her- 
vor, dass  das  Bächlein  nicht  etwa  einfach  durch  einen  natürlichen 
unterirdischen  Kanal  mit  der  Lausener  Quelle  verbunden  ist,  sondern 
dort  erst  zum  Vorschein  kommt  nach  vielen  Zickzackwindungen  und 


♦)  Streck  eisen,  K.,  Prof.,  Bericht  an  das Sanitütscollegium  von  Baselsudt 
über  einige  statistische  Verhältnisse  der  in  den  Jahren  1865  und  1866  die  Stadt 
Basel  durchäeuchenden  Typbus-Epidemie.    Basel.     186S. 


X.  Haoled 

leten  Theil  nur  der  weiter  oben  verachwun- 
Dieser  Bach ,  welcher  auf  dem  nel  höher 
und  Hauptrogensteinplateau  die  Dörfer 
-cbfliesst  und  etark  genug  ist,  die  MUhleo 

■  zu  treiben,  wird  bei  Seeweo  in  eioem 
n '  (als  Reeervoir  fUr  jene  Quelle)  geslaut 
ilb  dieses  Dorfes  auf  einem  alten,  aasg^ 
I  unzählige  Spalten  iTrichten,  unil9Siun- 
nthale  als  Quelle  aus  der  Berghalde  her- 
halb auch  nicht  unmöglich,  dasB  Bach  oder 
s-,  Cholera-,  Dysenteriedejectioneo  TeniD- 
,cb  einer  trockenen  Jahreszeit,  welche  der 
Tmehrung  Jenes  Giftes  günstig  sein  wUrde, 
3  Beviitlkeiung  Basels  inficirt  werden  kOnale. 
'CtionsangBt  biozugebeo ,  welche  in  dieser 
'  möglichen  lufectionen  bei  manchen  Sng^l- 
ir  ist  als  die  Gefahr  der  Infection  selbi 
le  Tricbinopbobie>,  so  werden  wir  doch  gut 
reiche  unser  Trinkwasser  offen  durchfliesst 
a  uns  kommt,  in  Bezug  auf  epidemische 
iü  und  die  Isolirung  daselbst  etwa  tj'pbCs 
gelegenen  Anstalten  oder  sogar  hiesigen 
treben.  Die  von  Dr.  Grcppin  fürsolck 
lyse  des  Wassers  genUgt  doch  wohl  nicbL 
iteckungagifte  selbst  chemisch  oder  mitro- 
'ären,  so  wurden  sie  doch  wahrscfaeiulicb 
euer  Untersuchung  nicht  gerade  gefundeil 
ufenden  Wasser  nur  ausnahmsweise  beige- 
h  in  dem  gerade  beobachteten  Liter  niclii 

■  Als  Schutz  gegen  Infection  durch  fiokhe 
diese  nicht  ganz  entbehrt  werden  köDnec, 

ten  die  Durchleitung  derselben  durch  grosse 
e  dieselben  jetzt  aus  sogenannter  plastischer 
largestellt  werden.  Nicht  minder  aber  vai 
ausener  Epidemie  gemachten  Erfahrungen 
Uekwärts  gelegenen  Quellengebiete  unserer 
eu. 

Prophylaxis  'gegen  Typhusepidemien  niciii 
Abtrittverhältniase,  in  der  regelrechten  Ent- 
id  der  möglichsten  Vermeidung  der  Verun- 
lalisation),    sondern   auch  in   der  Herbei- 
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lieber  die  Pneunmfvmetrie  und  ihre  Anwendung  fQr  die 
Diagnostik  der  Lungenkrankhetlen. 


In  Beinen  „Beitnlgen  zum  Mechanismus  der  Respiration  und 
Circulation  im  gesunden  und  kranken  Zustande"  (Ztachr.  fflr  rationelle 
Mediein.  N.  F.  Bd.  3.  Heidelberg  IS53)  bebt  Donders  die 
Wichtigkeit  manometrischer  Bestimmungen  des  grOsstmöglicben  Ei- 
Bpirationsdriickes  und  Inepirationszuges  an  Kranken  hervor  und  weist 
auf  die  reichen  Früchte  hin,  welche  von  der  Pneumatometrie  fUr  die 
Elinik  zu  erwarten  seien.  Bis  in  die  neueste  Zeit  igt  diese  AnregUDg 
ebenso  unbeachtet  geblieben,  wie  manche  andere  —  nicht  mimier 
wichtige,  die  in  jener  Abhandlung  enthalten  ist. 

Vor  wenigen  Monaten  hat  Waidenburg*)  die  leicht  auafUhrbare 
Methode,  die  meines  Wissens  zuerst  Valentin**),  dann  genauer 
und  daher  mit  besserem  Erfolge  Mendelsohn***!,  Hutchinson'' 
und  Donders  angewendet  haben,  fUr  die  Pathologie  zu  verwerlhen 
angefangen  und  dabei  ein  für  die  Diagnostik  der  Lungenkrankheiten 
erhebliches  Resultat  gewonnen.  Das  umfangreiche  Material  der 
hiesigen  Klinik  und  Poliklinik,  das  mir  Herr  Prof.  Jaffe  zur  Ver- 
fügung stellte,  gab  mir  Gelegenheit,  dem  Wunsche  Waldenburg's 
nachzukommen,  es  mOge  die  Pneumatometrie  bei  den  verachiedenateD 
Krankheiten  der  Respiration  und  Circulation  geprttft  werden.    Da 

"i  L.  Waldenburg.    Die    Manometrie  der  Lnngen   oder  PDearofttotaelrie 
als  diagnost  Methode.    Berl.  KMd.  WocheuBchr.    ISTl.    Jahrff.  8.  No.  45.  S  541 
"I  Valentin,  Uhrb.  d.  Phys  d.  Menschen     Bd.  I. 
•••)  A.    Mendelsohn,   d.  MechaniBm.  d,  Resp,  n.  Circul.   od.  d.   esplicin- 
Weeen  der  LongenhyperSmie.    Berlin.    1845. 
i)  Hutchinson,  the  Lancet. 
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sich  aber  bei  der  Grüsse  der  uDvermeidlichen  Fehlerquellen  nur  auB 
einer  sehr  grossen  Zahl  von  Beobachtungen  sichere  Schlüsse  ziehen 
lassen,  und  ich  vorläufig  noch  mit  der  VervolUtändigung  meiner 
MessuDgen  beschäftigt  bin,  so  will  ich  mich  auf  den  nachfolgenden 
Zeilen  darauf  beschHlnken,  hauptsächlich  denjenigen  Theil  voraus- 
zuschicken, der  Waldenburg'e  Resultaten  zur  Bestätigung  dient. 

Bei  meinen  Versuchen  habe  ich  mich  eines  Instrumentes  bedient, 
welches  genau  nach  Waldenburg's  Angaben  verfertigt  worden 
war.  Anstatt  jedoch  einen  Schenkel  des  Manometers  direct  mit  dem 
Kautscbukschlaneb  in  Verbindung  zu  setzen,  schaltete  ich  einen  luft-. 
dichten  Bahn  ein,  um  die  bei  der  Athmung  emporgehobene  Queck- 
BÜbermenge  abzusperren  und  sie  beliebig  lange  auf  ihrer  Höhe  zu 
erhalten,  ohne  dem  Versuchsobjecte  selbst  Beschwerden  zu  verur- 
sachen. Abgesehen  von  der  Bequemlichkeit  fUr  den  Beobachter  und 
Beobachteten  gewährte  mir  auch  diese  kleine  Vorrichtung  das  Gefühl 
grösserer  Sicherheit  und  Genauigkeit  bei  meinen  Versuchen.  Für 
das  forcirte  Athmen  erscheint  sie  mir  unerlässlich,  da  während  des- 
selben die  Quecksilbersäule  so  schnell  und  zwischen  so  weiten  Grenzen 
oacillirt,  dasB  ein  Ablesen  derselben  kaum  möglich  ist.  Ich  bemerke 
noch,  dass  ich  immer  die  Kuppen  in  beiden  Schenkeln  des  Manometers 
abgelesen  habe,  da  eine  Multiplicatlon  der  Maasse  mit  2,  wie  sie 
Waidenburg  vornahm,  nur  bei  genau  gleicher  Weite  der  beiden 
Rührenschenkel  richtig  wäre,  eine  Bedingung,  die  wohl  bei  unserm 
Instrumente  nicht  erfüllt  ist. 

Die  Art  des  Athmens  war  die,  dass  einer  jeden  zu  beobachtenden 
Athmangsphase  eine  ruhige,  aber  tiefe  In-  resp.  Exspiration  vorausging. 
Das  Athmeu  in  das  Manometer  hinein  geschah  gleichfalls  langsam, 
ruhig,  aber  mit  aller  Kraft.  Dabei  liess  ich  meine  Versuchsobjecte  ge- 
wöhnlich 8 — 1 2  Mal  in  der  angegebenen  Weise  zur  Probe  athmen:  hatte 
ich  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  keine  Fehler  bei  der  Athmung 
gemacht  wurden,  so  wurden  je  sechs  Beobachtungen  für  jede  Phase 
notirt  und  von  diesen  das  Mittel  genommen.  Die  einzelnen  Werthe 
pflegten  kaum  über  b  Mm.  zu  schwanken,  und  so  darf  ich  wohl  mit 
Recht  vermutben,  Beobachtungsfehler  möglichst  vermieden  zu  haben. 
Fordrtes  Athmen  habe  ich  zum  Theil  aus  Rucksicht  auf  die  Kranken 
nie  versucht.  Es  zeigt  sich  aber  auch ,  dass  die  einzelnen  Werthe 
hierbei  binnen  so  beträchtlichen  Grenzen  schwankten ,  dass  diese 
unmöglich  einen  Anspruch  auf  annähernde  Genauigkeit  machen 
konnten.  Allerdings  blieb  auch  bei  dem  angestrengten  Athmen,  wie 
der  Leser  aus  der  nachfolgenden  Tabelle  ersehen  kann,  das  Verhält- 
niss  zwischen  In-  und  Exspiratioasdruck  dasselbe  wie  bei  dem  ruhigen. 
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andeD  museteu  stete  durch  den  Mund  stfamen.  Und 
immer  davon  Überzeugen  kOunen,  daas  sich  jene 
mCD,  auf  welche  Waidenburg  mit  Recht  aufmerksam 
ihr  leicht  vermeiden  lassen,  wenn  man  sich  die  nOtbige 
e  betreffendeD  Personen  genau  zu  lostmiren.  Unter 
welche  ich  untersuchte,  bin  ich  nur  auf  eine  einzige 
)he  das  Äthmen  nach  meinen  Regeln  nicht  verstand. 
neswegs  denken,  dase  das  Athmen  durch  die  Nase 
'eil  es  keine  besonderen  Belehrungen  erfordere.  Zn- 
h  sehr  viel  mehr  Personen  gefunden,  welche  das 
äie  Nase  nicht  zu  Wege  bringen  konnten,  obwohl  der 
Luft  vollkommen  unbehindert  war,  denn  da  erkürten 
cb,  dass  es  ihnen  eine  so  unangenehme  Empfindasg 
ache,  dass  meistens  mehrfache  Beobachtungen  umnög- 
>es  Vergleiches  halber  habe  ich  in  der  nachfolgendeD 
thtungen  an  sechs  gesunden  Personen  verzeichnet, 
en  Mund  und  durch  die  Käse  ruhig  und  forcirt  atbmen 
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an  42  gesunden  Personen ,  deren  Brust  ich  vorher 
it  habe,  ergaben,  dass  sowohl  bei  Männern  als  auch 
BJittel  der  Inspirationszug  um  ein  Drittel  kleiner  ist, 
ipiration,  ein  Resultat,  zu  dem  bereits  Hutchinson 
a  Mittelwerth  fand  ich  bei  24  Männern  für  die  Aus- 
,  fttr  die  EinathmuDg  44  Hm.  Hg„  und  bei  18  Frauen 
er  26  Mm.  Hg.  Gleichzeitig  ersehen  wir  aus  dieseo 
e  Frauen  uuge^hr  um  die  Hälfte  geringere  Werthe 
länner. 
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r  noch  weit  verbreiCeK« 


Der  PercnsBionsschall  bleibt  recht«  bis 
zar  6.  Rippe  voll  aad  l&nt.  Links  käne 
Herzdämpfung.  Ranbes  VesicDlür- 
jtthmen  mit  reichlichem  mittelgross- 
blaaigen  EtsAsela. 

Patientin  klagt  über  Athemnoth ,  doch 
kUoneii  Aaacultation  und  Percussion 
keine  Lungen-  und  Herakrukhdt 
nacb weisen.    Husten  fehlt. 


... 

Iniplnt. 

33,0 

BionchialkaUrrb  bebaodelt.  Geringe 
Djspnöe  und  Cyanose.  Normale  Pet- 
cussionsgrenzen.    Scharfes  VedcnSir- 

56,0 

Wie  vorhin,  nur  noch  weitverbreitetes 
Sehnmren. 

:t8,o 
21,0 

23,1! 
42,0 

PercussioDsgrenzeo  normal.  Banhes 
miltel^oasblasigem  Rasseln. 

-1,0 

Percuasion  ergiebt  nichts  Abnoroes. 
torischem  Pfeifen. 

30,0 

Starke  Cyanose.  UeberaU  rtichMei 
Pfeifen  und  Schnorren. 

54.0 

Wie  vorher. 

41.0 

Wie  vorher. 

4T.0 

breitetes,reichliche8,mittelgrossbla«igM 
Rasseln  and  Schnurren. 

46,Ü 

Auscultation  ergebt  raahea  VeucnSr' 
athmen,  rechts  Schnurren  und  Pfeifen. 

'-»^ 
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Sund.    Alter 


Exspirat, 

in 

Mm. 


Inspirat. 

In 

Mm. 


Bemerkangen 


Dienstmädchen, 
24  Jahre  alt 

Arbeitersfran, 
67  Jahre  alt 

Factorsfrau, 
72  Jahre  alt 

Arbeiterskind, 
12  Jahre  alt 

Arbeiterskind, 
11  Jahre  alt 
30.  April  72 

Arbeitersfran, 
35  Jahre  alt 


Bauerskind, 
11  Jahre  alt 

24.  April  72 

25. 

27. 


Tischlerswittwe, 
3S  Jahre  alt 

Nätherin, 
18  Jahre  alt 

Arbeiterskind, 
12  Jahre  alt 

Arbeiter, 
50  Jahre  alt 


I 


Schneider, 
46  Jahre  alt 
13.  April  72 

25.       „        „ 

Arbeiter, 
34  Jahre  alt 
15.  April  72 


25, 
27. 


?♦ 


«7 


Arbeiter, 
48  Jahre  alt 
21.  April  72 
29. 


»j 


5» 


11,0 

29,0 

28,0 " 

29,0 

49,0 
44,0 

30,0 


25,0 
24,0 
43,0 

16,0 

35,0 

32,0 

24,0 


33,0 
32,0 


32,0 
23,0 
17,0 


35,0 
21,0 


22,0 

52,0 

34,0 

37,0 

58,0 
65,0 

57,0 


59,0 
58,0 
56,0 

24,0 

53,0 

48,0 

30,0 


35,0 
34,0 


54,0 
41,0 
26,0 


59,0 
59,0 


Stenosis  art.  pulmonal.    Pat  leidet  an 

äuälendem   Husten,    ohne    dass  die 
ntersuchung  etwas  Abnormes  ergiebt. 

Insuff.  valvttl.  aortae.  Ueberall  scharfe» 
Vesiculärathmen. 

Insuff.  Talv.  mitral.    Sonst  wie  vorher. 

Stenos.  ostii  atrio-ventricular.  sinist 
Sonst  wie  vorher. 

Stenos.  ostii  atrio-ventricul.  sinist.  Per- 
cussion  der  Lunge  normal.  Weitver- 
breitetes Schnurren,  Pfeifen,  Rasseln, 
rauhes  Vesiculärathmen. 

Stenos.  ostii  atrio-ventricular.  sioistfr 
An  den  Lungen  nichts  Abnormes 
nachzuweisen. 

Stenos.  valvul.  pulmonal.  Exquisite 
Cyanose.    Wie  vorher. 


Insuff.  valvul.  aortae.  Sonst  wie  vor- 
her, doch  fehlt  Cyanose. 

Insuff.  valvul.  aortae.   Sonst  wie  vorher. 

Insuff.  valvul.  aortae  et  Stenosis  valv. 
mitralis.    Sonst  wie  vorher. 

Pat.  ^ird  unmittelbar  nach  einem  An- 
fall pneumatometrisch  geme88en.6ro8S6 
Dyspnoe.  Percussionsgrenzen  normal, 
üeber  die  ganze  Brust  weitverbreitetes 
lautes  Pfeifen. 

Percussionsgrenzen  normal.  Reichliches 
Schnurren  und  Pfeifen,  welches  das 
Athmungsgeräusch  fast  vollkommeo 
verdeckt. 

Wie  vorher. 


Am  Thorax  sparsames  Pfeifen,  sonst 
nichts  Abnormes. 


Während  bei  Emphysem,  chronischem  Bronchialkatarrfa  und 
Asthma  bronchiale  —  wenn  ich  mich  der  kurzen  und  trefflichen  Be- 
zeichnung Waldenburg's   bedienen  darf  —   eine  exspiratoriscbe 


PTgS^SFW.y 
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Insuffieienz  vorbanden  ist,  eine  Erscheinung,  die  wohl  ohne  Zweifel 
auf  die  yerminderte  Elasticität  des  Lungengewebes  zurttekzuftthren 
ist,  sehen  wir  bei  der  Lungenphthise  gewissermaassen  das  Gegentheil 
eintreten.  Genauer  gesagt  findet  man  meistens  im  Beginn  der  Krank- 
heit allein  eine  inspiratorische  Insuffieienz,  welcher  sich  in  der  weitem 
Entwicklung  eine  exspiratorische  hinzugesellt,  ein  werthvoUes  Moment 
fttr  die  oft  so  unsichere  und  schwierige  Diagnose  beginnender 
Tuberculose. 


SUnd.    Alter 

Exspirat. 

in 

Mm. 

Inspirat. 

in 

Mm. 

Bemerkungen 

Arbeiter, 
28  Jahre  alt 

•  « 

57,0 

16,0 

Beginnende  Lungenphthise  beider 
Spitzen. 

Arbeitersfrau, 
27  Jahre  alt 

55,0 

19,0 

Beginnende  Phthise  der  linken  Lungen- 
spitze. 

Arbeiter, 
44  Jahre  alt 

53,0 

21,0 

Tuberculosis  incipiens  beider  Lungen- 
spitzen. 

Dienstmädchen, 
26  Jahre  alt 

24,0 

5,0 

Beginnende  Infiltration  der  rechten 
Lungenspitze. 

Arbeiter, 
36  Jahre  alt 
12.  April  72 

12,0 
10,0 

*  12,0 
7,0 

Rechts  oben  grosse  Lungencaverne. 

Arbeiterskind, 
13  Jahre  alt 

0 

14,0 

10,0 

Links  eine  grosse  Ilöhle,  rechts  Infil- 
tration der  Lungenspitze. 

Factor, 
40  Jahre  alt 

52,0 

20,0 

Rechts  oben  eine  grosse  Caverne. 

Arbeiterswittwe, 
53  Jahre  alt 

•  19,0 

10,0 

Links  grosse  Caverne,  rechts  Infiltra- 
tion der  Lungenspitze. 

Scbuhmachersfrau, 
42  Jahre  alt , 

46,0 

10,0 

Rechts  eine  bedeutende  Höhle. 

Schühmachersfrau, 
50  J«hre  alt 

12,0 

• 

10,0 

Beiderseits  Höhlen. 

Was  die  Anwendung  des  Pneumatometers  bei  andern  Lungen- 
krankheiten betrifft,  so  ist  dasselbe  bisher  von  mir  in  3  Fällen  von 
croupöser  Pneumonie,  in  2  Fällen  von  Pleuritis  und  in  einem  von 
Empyem  benutzt  worden.  Für  die  beiden  ersten  Krankheiten  hat 
sich  dabei  das  Resultat  herausgestellt,  dass  das  Verhältniss  zwischen 
In-  und  Exspirationsdruck  zwar  normal  bleibt,  dass  aber  die  abso- 
luten Werthe  für  beide  Phasen  geringer  werden,  um  sich  nach  tiber- 
standener  Krankheit  wieder  zu  heben.  Es  hat  sich  femer  gezeijgt, 
dass  der  Inspiration  sdruck  in  stärkerem  Maasse  herabgesetzt  wird, 
als  der  der  Exspiration,  was  wohl  in  der  Schmerzhaftigkeit  der  In- 
spirationsbewegung  seinen  Grund  hat. 
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Bund.    Ailer 

Mm. 

'T"" 

Arbeiterawittwe, 
6S  Jahre  alt 

IS.O 

26,0 

Sehr      e 
welcheE 
rechten 

Arbeitersfrau. 
33  Jahre  alt 

10.  Mai  -2. 

Zi.      „     „ 

18.0 
17.0 

60,0 
23,0 

PeritODil 
der  rej 
in  Folg 

Dienitmäclohen, 

16  Jahre  alt 

28.  April  72 

b.  Mai  72 

23.      „     „ 

27.     .,     ., 

17.0 

ao,tt 
n,o 

34.0 

46.0 

47,0 
29,0 
47,0 

Sehr     s< 
parame 

30  Jahre  alt 

24,0 

72,0 

Lebercir 

Sf 

Icterus. 
Die  Mil 
Abdom 

Die  ReaultHte  der  Torstebeodei)  Uoteri 
zuaunmengefasst  sind  folgende: 

1 )  Unter  normalen  Verhältnissen  ist  der 
(selten  nur  ebenso  gross)  als  der  Inspirati 
der  letztere  dem  ersteren  im  Mittel  ungefö 

2)  Die  Wertbe  für  beide  Atbmnngspba 
schnittlich  um  die  Hälfte  kleiner  als  bei  l 

3)  Die  Druckwerlhe  bangen  weder  i 
TOD  dem  Alter  ab. 

4)  Der  ExspiratioDsdruck  ist  abnor 
Waldenburg  —  es  ist  exspiratorieche 
Emphysem,  chronischem  Broncbialkatarrb  i 
daes  bei  diesen  drei  Krankheiten  der  Inspi 
der  AusatbifluDg  an  Grösse  übertrifft. 

5#  Am  Anfange  der  Lungenphthise  i 
InsufGcienz,  in  der  weiteren  Elntwickelung 
zu  der  inspiratorischen  Insufficienz  eine  ei 

6)  Bei  der  Pneumonie  und  Pleuritis  blt 
hältniss  zwischen  In-  und  Exspirationsdruc 
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die  absoluten  IV'erthe  für  beide  Athmungsphaseo  an  Grösse  ab.  Dabei 
scheint  der  Inspirationszug  etwas  stärker  herabgesetzt  zu  werden, 
alfi  der  der  Exspii*ation. 

7)  Durch  die  Gravidität,  durch  Tumoren  und  Exsudate  in  der 
Bauchhöhle  wird  exspiratorische  Insufficienz  erzeugt. 

Königsberg,  am  25.  Juni  1872. 


Das  gelbe  Fieber  mit  I 
Arcona  1870  in  \ 


Unter  der  geringen 
Breiten  bis  jetzt  noch  n 
eine  heryorragende  Stell 
alljährlicli  so  viele  uai 
in  den  tropischen  Gegei 
auch  schon  in  Europa 
Wenn  deshalb  diese  Kr; 
esse  darbietet,  so  ist  ih 
da  sie  auch  leicht  einm; 
werden  kann,  wie  dies 
und  noch  in  neuerer  2 
Schifffahrt,  besonders  det 
ist  es  entschieden  wtln 
Verbältnisse  der  verschi 
genau,  kennen  zu  lern 
häufig  genug  im  Stande 
so  wenigstens  die  Erie, 
Zwecke  verfolgen.  Den 
terer  Weise  Zeit  und  Oi 
die  Landes-Produete  aus 
und  diese  fallen  in  die 
Hsfen  gerade  in  die  u 
es  freilich,  den  Rath  L 
die  ganze  Schifffahrt  wi 
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den  Epidemien  in  Boston,  New-York,  Cadix  und  Gibraltar.  Für 

begünstigende  Wirkung  der  Effluvien  faulender  Orgamsmen 
cht  auch  das  so  häufige  Befaltenwerden  von  Schiffen,  in  denen 
einlichkeit  herrschte  und  besonders  das  Bilge-Wasser  nicht  in 
ligender  Weise  desinficirt  und  täglich  ausgepumpt  wurde. 

Eine  hochgradige  Contagiosität  steht  allgemeia  fest  und  wurde 
>nders  noch  in  Barcelona  und  St.  Nazaire  1S61  ganz  zweifellaa 
itatirt.  Dem  gegentlber  behauptet  Schmidtlein  in  Puebla  auf 
nd  seiner  in  Vera-Cruz  1S65  gemachtes  Erfahrungen,  daes  eine 
lertraguDg  von  Menschen  auf  Menschen  zwar  vorkomme,  aber  lu 

ÄUBuahmen  gehöre. 

Soweit  bis  jetzt  die  Erfahrungen  reichen,  muss  mao  zugesteheo, 
i  alle  die  erwähnten  Zustände  die  Entstehung  des  G.  F.  in  hohem 
de  begünstigen,  dass  sie  aber  iu  manchen  Fällen  allein  noch 
t  ausreichen ,  die  Krankheit  zu  erzeugen ,  da  so  manche  Plätze 
en  iu  der  eigentlichen  G.-F.-Zpne,  die  alle  die  genannten  Ver- 
niese  in  hohem  Grade  darbieten,  noch  immer  von  der  Krankheit 
ichont  blieben  oder  doch  nur  ganz  ausnahmsweise  von  ihr  be- 
;n  wurden.  Eine  Beobachtung  allerdinge,  die  ich  selbst  vor 
gen  Jahren  auzustellen  in  der  Lage  war,  spricht  entschieden  fUr 
Möglichkeit  einer  autochthonen  Entstehung.  Wegen  der  Wichtig- 
,  welche  diese  z.  Z.  noch  offene  Frage  hat,  theile  ich  den  Fall 
'tihrlich  mit: 

Das   deutsche  Kriegsschiff  Arcona,   eine  gedeckte   Corvette  mit 

Mann  Besatzung,  kam  am  15.  März  1870  im  Hafen  von  Port-au- 
ice  auf  Hayti  an;  nach  einer  dreiwöchentlichen  Ueberfabrt  von 
leira  aus  war  sie  einige  Wochen  vorher  in  Westindieu  Überhaupt, 

zwar  in  St.  Thomas  angelangt  und  hatte  inzwischen  nur  diese 
A  und  Culebra,  beide  augeblich  momentan  so  gut  als  frei  von 
'.,  besucht  Bevor  das  Schiff  Jedoch  in  Port-au-Prince  ankerte, 
eth  es  auf  ein  Korallenriff,  wodurch*  zwar  dem  Schiff  wenig 
!iden,  wohl  aber  der  Besatzung  viel  aussergewöhnliche  Anstren- 
g  erwuchs.  Nachdem  das  Sthiff  nach  l&stündiger  harter  Arbeil 
1er  flott  geworden  war ,  mussten  noch  Kohlen  und  Wasser  ein- 
)mmen  werden,  und  besonders  bei  letzterer  Beschäftigung  waren 
eine  Matrosen  der  directen  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  in 
3m  Grade  exponirt,  sodass  z.  B.  die  OberaiToe  eines  Mannes,  der 
aufgestreiften  Aennelu  gearbeitet,  aber  gar  nicht  eine  auffallend 
e  Haut  hatte,  mit  grossen  Brandblasen  vollständig  bedeckt  waren. 

Das  Wasser  wurde  in  Booten  aus  einer,  etwa  eine  geographische 
le  von  der  Stadt  entfernten  Quelle  geholt,  in  deren  unmittelbarer 
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Nabe  sich  ein  Negerilorf  befindet.  Der  aus  der  Quelle  hervorgehende 
Bacb  ist  von  sehr  Üppiger  tropischer  Vegetation  umgeben,  der  Boden 
omher  war  etwas  feucht;  die  Länge  des  Baches  von  der  Quelle  bis 
zu  seiner  Mtlndung  beträgt  etwa  100  Schritt. 

Die  Stadt  Port-au-Prince  ist  fast  durchweg  schmutzig;  offene 
breite  Gruben  durchziehen  die  Strassen,  in  denen  und  um  die  aller 
Qi5glicbe  Unrath  aogebSuft  liegt  und  die  Luft  verpestet.  Unmittel- 
bar am  Quai  sind  die  Verhältnisse  etwas  günstiger,  da  die  Häuser 
nicht  bis  ganz  an  das  Wasser  heran  gebaut  sind  und  auch  die 
immer  bewegte  See  eine  Änh&ufung  von  der  Gesundheit  schädlicheu 
Substanzen  unmöglich  macht.  Die  Mannschaft  des  Schiffes  wufde 
gar  nicht  beurlaubt  und  nur  sehr  wenige  haben  dienstlich  die  Lao- 
dungsbrtlcke  betreten,  um  Proviant  zu  besorgen:  auch  das  vorher 
erwähnte  Negerdorf  durften  sie  nicht  besuchen.  Die  Officiere,  welche 
häufig  in  der  Stadt  verkehrten,  sind  mit  keinem  Kranken  in  Be- 
rahniDg  gekommen  und  auch  selbst  in  der  Folge  alle  gesund  ge- 
blieben. Das  Schiff  wurde  nur  von  dem  deutschen  Consul,  zwei 
baytiscben  Marine-Officieren  und  einigen  Ereolinoen,  Wäscherinnen, 
betreten. 

Solange  sich  die  Arcona  in  diesem  Hafen  aufhielt,  vom  15.  bis 
21.  März,  war  die  Temperatur  bei  Tage  nicht  Übermässig  hoch;  die 
Luft  war  sehr  feucht,  gegen  Abend  regnete  es  immer,  oder  es  fiel 
in  der  Nacht  sehr  starker  Tbau. 

Die  Thermometer-  und  Barometer-Beobachtungen  ergaben  pach 
dem  Schiffsjournal  in  der  gedachten  Zeit  folgende  Resultate: 


Barometer 

Tbennömeter 

Hin 

Tb... 

,-2h 

T.g».- 

...... 

i2h 

.hp.. 

T.g«- 

15 

30.02 

30,00 

29.97 

30.1)0 

25« 

30,2 

2-,5 

21,7 

16 

21t,9- 

30,01 

29,95 

29,98 

25,5 

26.fi 

2li,li 

n 

30,00 

30,00 

29,99 

29,99 

26,0 

27,2 

2B,2 

2Ö,l 

1% 

30.0U 

30,00 

30,01 

25,0 

29.0 

24.0 

26,0 

19 

30.02 

30,03 

30,04 

30,03 

24,2 

29,4 

24,0 

20,2 

20 

30,04 

ao,04 

30,01 

30.03 

22,5 

23,2 

25,5 

23,7 

21 

30.04 

30,04 

30,02 

30,03 

24,5 

29,0 

26,e 

26,4 

Der  Kielraum  des  Schiffes  wurde  hinreichend  oft  mit  einer  Lö- 
sung von  Eisenvitriol  desinficirt  und  die  Venlihition  wurde  so  gut, 
als  es  auf  diesem  alten  Schiffe  möglich  war,  durch  Windsäcke  und 
Leesegel  bewerkstelligt.  Das  Zwischendeck  diente  nur  als  Schlaf- 
raum, während  des  Tages  hielt  sich  die  Mannschaft  in  der  relativ 
kflhlen  Batterie  oder  an  Deck  auf.  Ftlr  die  Reinlichkeit  sämmtlicber 
Schiffsräume  wurde  mit  aller  Energie  gesorgt. 
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Der  aligemeiDe  GesuDdheitszustand  war  io  dieser  Zeit  ziemlich 
i  •  hntjptsächlicb  waren  es  KheumatiBmen  und  leichte  DjseDterien, 
Behandlung  kamen. 

21.  März  NacbmtttagB  stach  das  Schiff  in  See,  um  nach 
rika  zu  gehen,  und  in  der  Nacht  vom  21./22.  erkrankte  der 
,tieiit  am  gelben  Fieber. 

war  dies  ein  Matrose,  der  nie  in  das  Innere  der  Stadt  ge- 
war,  sondern  nur  als  Bootsgast  die  Landungsbrttcke  be- 
atte.  Es  liegt  also  wohl  nicht  die  Möglichkeit  vor,  dags  er 
ect  von  einem  andern  Kranken  angesteckt  haben  kann, 
em  aber  war  derselbe  beim  Wasserholen  mitbeschäftigt, 
bleibt  also  zu  erörtern,  ob  er  bei  dieser  Gelegenbeit  den 
!r  Krankheit  acquirirt  haben  kann. 

!  vorher  erwähnt,  ist  die  Umgebung  der  Quelle  feucht  und 
,  und  nicht  weit  davon  liegt  ein  Negerdorf,  um  und  unter 
a.uf  Pfuhlen  erbauten  HolzfaUtten  sich  immer  viel  Schmutz 
■attf  aller  Art  findet.  In  der  Bucht,  in  welche  der  erwähnte 
Undet,  herrscht  ziemlich  bedeutende  Ebbe  und  Fluth.  Die 
[enge  der  vegetabiliscben  und  animalen  Abfülle,  welche  die 
mr  aus  ihren  Hütten  herauswerfen,  ohne  in  ihrer  Faulheit 
weitere  Abfuhr  und  Unscbädlicbmachung  derselben  zu  sorgen, 
;o  einmal  dem  Einfluse  der  Feuchtigkeit  durch  die  täglich 
wiederkehrende  Fluth  und  zweitens  dem  der  tropischen 
trahlen  ausgesetzt;  ihre  Zersetzung  musB  durch  diese  beiden 
1  sehr  beschleunigt  werden,  und  man  wird  wohl  keinen  Fehl« 
machen,  wenn  man  behauptet,  dass  hier  eine  sehr  ergiebige 
;ur  Erzeugung  von  Miasmen  vorlag. 

nun  ferner  der  zuerst  erkrankte  Matrose  an  mehreren  Tagen 
nenaufgang  bis  nahezu  Mittag  dort  beschäftigt  gewesen  ist, 
lere  Gelegenheit  zur  Aufnahme  des  Krankheitsgiftes  aber 
habt  hat,  dann  innerhalb  eines  Zeitraums  erkrankte,  wie  er 
n  als  Incubations-Dauer  angenommen  wird,  und  die  Krank- 
zweifellos  im  spätem  Verlauf  als  gelbes  Fieber  herausstellte, 
lan  auch  wohl  weiter  zu  dem  Schluss  berechtigt,  dass  sieh 
en  vorher  geschilderten  Umständen  ein  G.-F.-Miasma  ent- 
habe,  welches  den  durch  seine  nordische  Heimath,  seineo 
lige  Wochen  dauernden  Aufenthalt  in  den  Tropen  und  seine 
ingten  Arbeiten  prädisponirten  Mann  vergiftet  hat. 
)er  die  anatomischen  Veränderungen,  welche  diese  Krankheit 
ift,  liegen  im  Ganzen  nicht  sehr  viele  genauere  Berichte  vor. 
isten  und  zuverlässigsten  datiren  aus  der  lS57er  Epidemie 
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I  und  die  filutuugen  auf  der  Schleimhaut  des  Mageiig  und 
,  QDd  die  fettige  Degeneration  der  Leber  und  Nieren  aozu- 

r  Verlauf  der  Krankheit  wird  von  allen  Beobachtern  ziemlich 
atitnmend  mitgetbeilt,  wenn  auch  Über  die  Häufigkeit  und 
t  einzelner  Symptome  die  Ansichten  Mancher  auseinander- 

ir  selten  gehen  dem  eigentlichen  Ausbruch  der  Krankheit 
aal-Erscheinungen  vorher,  die  dann  in  allgemeiner  Mattigkeit, 
imerz  und  Appetitlosigkeit  bestehen;  nur  in  der  Lissabouer 
ie  wurde  dies  meistens  beobachtet. 

3t  regelmässig  werden  die  Patienten  hei  vollkommenem  sub- 
Woblbefinden  oft  «mitten  in  ihrer  Arbeit  oder  im  Schlafe 
em  heftigen  Schtlttelfrost  befallen;  gleichzeitig  überkommt  üe 
llbl  eines  schweren  Krankseins ;  sie  werden  vollkommen  mulh- 
werfen  sieb  ruhelos  auf  ihrem  Lager  umher.  Das  Gesiebt 
t  geröthet,  die  Conjunctiva  bulbi  sehr  injicirt,  das  Auge  hat 
igentbUmlichen  Glanz.  Heftige  Stirn-  und  Gliederschmerzeii 
selten.  Die  Temperatur  ist  merklieb  erhöht  und  beträgt  oft 
inige  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  39".  Die  Respi- 
3t  sehr  oberflächlich  und  beschleunigt;  der  Puls  meist  voll 
qiietit.  Die  Zunge  ist  dick  weisslich  belegt,  an  den  I^üdem 
,  und  mit  ZabneindrUcken  versehen. 

!  Sctaleimbaut  des  harten  und  weichen -Gaumens  ist  der  Siti 
ibbaften  Röthung,  welcher  bald  ein  starkes  Oedem  dieser 
folgt;  auch  die  VorsprUnge  des  Zabnfieisches  zwischen  den 
schwellen  sehr  an  und  sind  später  häufigen  Blutungen  unter- 

9  Epigastrium  ist  auf  Druck  sehr  empfindlich;  alle  in  den 
eingeführten  Speisen  und  Getränke  werden  sofort  wieder  er- 
.  Der  Stuhlgang  ist  meist  angehalten. 
!  Nierengegend  ist  der  Sitz  lebhafter  Schmerzen,  die  von  dee 
en  frliher  fUr  so  charakteristisch  gebalten  wurden ,  dass  man 
äsen  Krankheitsprocess  den  Namen  „coup  de  barre"  gab.  Der 
;  sehr  concentrirt  und  zeigt  oft  schon  im  Beginn  der  Krank- 
iren  von  Eiweiss;  später  fehlt  fast  nie  beträchtliche  Albuminurie. 
m  besteht  schon  von  Anfang  an  eine  mehr  oder  weniger  voll- 
9  Suppressio  urinae,  sodass  mit  dem  Katheter  auch  nicht  ein 
I  aus  der  Blase  entleert  wird. 

ile  Beobachter  in  Westindien,  und  auch  ich  kann  dies  be- 
I,  habeu  schon  am  Abend  des  ersten  oder  am  zweiten  Tage 
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nur  stärker  hervor,  wenn  die  Rötbe  geschwunden  ist.  Im  Uebrigen 
ist  den  genannten  Forschern  schon  von  Griesinger  entgegenge- 
halten, dass  man  Gallenfarbstoff  im  Blut,  im  Urin  und  im  Schweiss 
findet,  und  dass  sowohl  die  Sklerotica  als  auch  fast  alle  inneren 
Tbeile  sich  ikterisch  vertärbt  zeigen. 

Ballot,  Chef-Arzt  der  frauzös.  Marine,  und  Alvarenga  sind 
der  Ansicht,  dass  der  Icterus  bald  eine  Art  Ekchymosen-Färbung 
sei,  bald  auf  dem  Gallenfarbstoff- Gehalt  des  Blutes  beruhe. 

Neben  dem  Icterus  ist  aber  das  charakteristischste  Symptom 
dieses  Stadiums  in  den  vielfachen  Blutungen  zu  suchen,  die  wahr- 
scheinlich die  Folge  von  Veränderungen  des  Blutes  und  einer  krank- 
haften Beschaffenheit  der  Gefässwände  sind.  Dieselben  sind  sehr 
häufig  und  können  einen  sehr  verschiedenen  Sitz  haben;  vorzüglich 
ist  es  die  Schleimhaut  der  Nase  und  die  des  ganzen  Verdauungs- 
Tractus,  die  davon  betroffen  werden;  dann  die  äussere  Haut;  sel- 
tener die  Ohren,  die  Respirationsorgane  und  die  Geschlechtstheile. 

In  dem  durch  die  Magenblutungen  hervorgerufenen  schwarzen 
Erbrechen  hat  man  frUher  das  Wesen  der  ganzen  Krankheit  sehen 
wollen  und  bemühte  sich  dem  entsprechend  etwas  Eigenthümliches 
in  den  erbrochenen  Massen  zu  finden;  bis  jetzt  fand  man  aber  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  nur  Blutkörperchen,  Epithelial- 
zellen,  Fettkügelchen,  Muskelfasern  und  andere  Speisereste,  Sarcina 
ventriculi  und  verschiedene  Krystalle.  Nur  Hasselt  in  Southampton 
'^1S52)  will  darin  noch  eine  bis'  dahin  unbekannte  mikroskopische 
Vegetation  gefunden  haben,  die  von  andern  Untersuchern  jedoch 
nicht  wiedergesehen  wurde. 

Jedenfalls  involvirt  das  schwarze  Erbrechen  eine  sehr  üble, 
wenn  auch  noch  nicht  absolut  letale  Prognose;  Louis  in  Gibraltar 
bemerkt,  dass  er  es  nur  in  einem  einzigen  tödtlich  endenden  Falle 
vermisst  habe. 

Von  mindestens  ebenso  übler  Vorbedeutung  scheint  eine  oft  be- 
obachtete vollkommene  Suppressio  urinae  zu  sein,  welche  die  Kranken 
in  einen  unbeschreiblich  qualvollen  Zustand  versetzt;  aber  auch  sie 
ist  nicht  als  sicheres  Zeichen  der  Unvermeidlichkeit  des  Endes  an- 
zusehen, wie  Ferreira  da  Rosa  in  Fernambuco  zu  Ende  des 
siebzehnten  Jahrhunderts  und  nach  ihm  manche  neuere  Schriftsteller 
beobachtet  haben  wollten. 

In  manchen  Epidemien  wurden  multiple  Abscesse  und  Entzün- 
dungen der  Parotis  mit  der  Tendenz  in  Eiterung  überzugehen  beob- 
achtet. 

Der  Tod  tritt  meistens  in  diesem  Stadium  ein;  die  Fälle,  wo 
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er  schon  früher  erfolgt,  gehören  zu  den  allerseltensten  Ausnabmen. 
Fast  immer  werden  die  Kranken  in  den  letzten  Stunden  von  einem 
tiefen  Koma  befallen ,  aus  dem  sie  nicht  wieder  erwachen,  oder  in 
selteneren  Fällen  sinken  sie  während  heftiger  Delirien  plötzlich  ent« 
seelt  auf  ihr  Lager  zurück.  Krampfhafte  Contractionen  des  Zwerch- 
fells und  fibrilläre  Muskelzuckungen  wurden  oft  noch  kurz  vor  dem 
Ende  wahrgenommen.  Die  Temperatur  pflegt  unmittelbar  vorher 
etwas,  zuweilen  bis  auf  38^  zu  sinken. 

Aber  nicht  immer  schliesst  dieses  dritte  Stadium  mit  dem  Tode 
ab;  es  kann,  wenn  auch  selten,  noch  Qenesung  eintretCD.  Dann 
fällt  die  Temperatur  in  sehr  steiler  Curve  bis  zur  Norm,  und  unter 
profusen  Schweissen  findet  ein  Nachlass  und  allmäliges  Schwinden 
aller  gefährlichen  und  quälenden  Symptome  statt. 

Die  Reconvalescenz  ist  immer  eine  sehr  protrahirte  und  es  ver- 
gehen meistens  mehrere  Wochen,  bis  die  Patienten  wieder  in  den 
Vollbesitz  ihrer  Kräfte  gelangt  sind;  besonders  lange  dauert  die 
Empfindlichkeit  des  Magens  gegen  alle  schwerer  verdaulichen  Ingesta. 

tn  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  ausgesprochenen  Fälle  von 
6.  F.  werden  nur  wenige  der  angeführten  Symptome  vermisst,  wenn 
sie  auch  nicht  immer  in  gleicher  Ausdehnung  und  Reihenfolge  beob- 
achtet werden. 

Aber  ausser  diesen  ganz  prononcirten  Fällen  kommen  in  einzelnen 
Epidemien  noch  ganz  leichte  abortive  Formen  vor.  So  findet  man 
in  der  Schilderung  der  grossen  Lissaboner  Epidemie,  in  welcher  von 
19500  Erkrankten  6859,  also  35%,  starben,  eine  gutartige  Form  des 
G.  F.  erwähnt,  bei  welcher  die  davon  Befallenen  nur  2 — 5  Tage  an 
heftigen  Kopf-  und  Lendenschmerzen  litten,  die  ziemlich  plötzlich 
unter  allgemeinen  Schweissen  und  Vermehrung  der  Harnabsonderung 
nachliessen;  oft  wurde  in  dieser  Nachlass-Periode  eine  leichte  gelb- 
liche Färbung  der  Haut  bemerkt  Ob  diese  gutartige  Form  erst 
auftrat,  als  die  Epidemie  schon  im  Erlöschen  war,  oder  ob  die 
leichtem  Fälle  gleichzeitig  mit  den  schwereren  beobachtet  wurden, 
darüber  ist  leider  Nichts  erwähnt.  Ebenso  theilt  Schmidtlein  au8 
Vera-Cruz  mehrere  Krankengeschichten  mit,  die  er  als  abortive  Formen 
des  G.  F.  auffasst:  Temperatur-Erhöhung  fehlte  bei  vielen  ganz,  wie 
auch  Icterus.  Am  3.  oder  4.  Tage  trat  eine  bedeutende  Verlang- 
samung des  Pulses  ein,  und  es  wurde  auch  durch  diese  ganz  leichten 
Formen  eine  vollkommene  Akklimatisation  bewirkt;  nie  erkrankten 
die  Patienten,  welche  diese  Abortivform  durchgemacht  hatten, 
später  noch  an  irgend  einer  andern  Form  des  G.  F. 

Auch  ich  habe  eine  Reihe  von  Fällen  —  es  waren  im  Ganzen 
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Temperatur:  Mrge.     Mittags     Abends. 
S  h  12  h  Oh 

39,1  39,2  39,4 

ils  beschleiioigt  und  voll,  IIG — 120  in  der  Minute, 
-dioation:  Krankenkost.     Ilydrarg.  chlorat.  mit.  0,25 
Sacch.  albi  0,3 

Mfpnlv.  disp.   tal  dos.  N.  IV.  S.  itflndl, 
1   Pulv. 
I.   März.     In    der  Nacht    waren    zwei   breiige   Stühle  erfolgt;  die 
an   den  Rändern  roth   mit  deutlichen  Zahneindrücken;   Zahnfleivh 
ollen,  leicht  blutend.  Im  Uebrigen  Stataa  idem,  nur  tritt  jetzt  Schmert- 
eit  im  Epigastrium  sehr  in  den  Vordergrund. 
Temperatur     8  h  a.  m.      12  b       ti  b  p.  m. 
40,3  40,2  40,5 

1.  März,    Pat.  ist  im  höiihsten  Grade  aufgeregt  und  unruhig.    Alles 
»ne  wird   sofort  erbrochen ;   es   macht  eich  ein  leichter  Ictems  k- 
r;  der  Urin  zeigt  die  Reaction  auf  Eiweias  nnd  Gallenfarbstoff. 
jmperatur  8  h  a.  m.        12  h         C  ii  p.  m. 

40,0  39,8  39,2     Puls   108—112. 

i.  März.  Der  Ictein^  nimmt  zu ;  es  treten  6 — 8  diarrboiscbe  Stnbl- 
nngen  ein. 

Temp.  S  li  a.  m.         12  h         6  h  p.  m. 
38,3  37,5  37,0 

i.  Mftrz.    Die  grosse  Unruhe  der  letzten  Tage  ist  einer  auffaUeuden 
)  gewichen,  die  Empfindlichkeit  der  Mageugegend  gegen  Druck  be- 
>rt,  aber  das  Erbrechen  und  die  Durchfälle  lassen  nach, 
emp.  S  h  a.  m.         12  li         6  h  p.  m. 

3S,5  38,7  39,2  Puls  76—80. 

'.  März.    Nach  einer  ziemlich  ruhigen  Nacht  fühlt  Pat.  sich  weseni- 
aser,  trotz  des  noch  bestehenden  hohen  Fiebers.     Dnrst   noch  whr 
Erbrechen  nnd  Durchfälle  fehlen  heute  ganz,   auch   die  Erapfind- 
der  Magengegend  schwindet. 
emp.  S  b  .1.  m.         12  h         Oh  p.  m. 

4o,l  39,7  39,3         Puls   100—104. 

i.  März.     Während  eines  sehr  erquicklichen  Schlafes  in  der  Nscbt 
:ker  Schweiss  eingetreten,   die  Temperatur  ist  gefallen  und  Patienl 
ich  zwar  noch  sehr  matt  nnd  angegriffen,  aber  wie  neugeboren.  Die 
reinigt  sich  ganz  und  der  Appetit  kehrt  wieder, 
Temp.  8  h  a.  m.         C  h  p.  m.         Puls 
37,5  37,2  80—84 

I.  März.    'Der  Zustand   bessert  sich  weiter;   es  beginnt  die  R«cod- 

DZ. 

Morgs.  Abda. 

Temp.  37,5  37,4 

n  22.  April  ist  Pat.  soweit  wiederhergestellt,  dass  er  ans  dem 
th  entlassen  werden  und  seineu  gewöhnlichen  Dienst  als  Matr«B« 
verrichten  kann. 


Krankeugesc hielte  II. 

Der  Matrose  von  Leutsch  iat  seit  einer  Woclie  au  Darmkatarrh 
behandelt  worden;  während  dieser  Zeit  zog  er  sich  darch  einen  Fal!  in 
das  Wasser  eine  leichte  Erkältung  zii. 

Am  27.  März  bekam  Pat.  wiederliolt  mit  Hitze  abwecbaelDde  Froat- 
luMe,  Kopfschmerzen,  Kreuz  seh  merzen  und  Appetitlosigkeit. 

26,  März.     Pat.  ist  sehr  unruhig  und   klagt  viel  Ober   Kopf-   und 
Leibäohmerzen.     Gesicht   sehr  geröthet,   Augen  feucht  glänzend.     Starker 
Ihirst;  mebreie  diarrboiache  Stuhlentleerungen,     Der   sparsame  Urin  iat 
hocbroth,  etwas  Albumen  enthaltend,  die  Kvacuatio  urinae  ist  erschwert. 
Temp.     8  h  a.  m.         12  h         6  h  p.  m. 
39,r  39,5  40,1 

29.  Harz.  Status  idem ;  nur  die  Durchfälle  lassen  nach ;  hänfigee 
Erbrechen. 

Temp.     8  h  a.  m.         12  h.         6  h  p.  m. 
38,0  38,8  40,0 

3u.  MtLrz.  Die  Aufgeregtheit  des  Pat.  wächst;  es  tritt  intensirer 
Ictenu  auf.  Gegen  Abend  wird  das  Sensorium  benommcD,  mehrfache 
blutige  Stnhle  und  blutiges  Erbrechen, 

Temp.     Mrgs.  Abds. 

38,1  38,0 

31.  März.     Tiefes  Roma;   wiederholte   blutige  Magen-  und  Darment- 
't:eni[igen  linden  statt,  ohne  dass  Pat.  es  bemerkt. 
Gegen  Mittag  ConvniBionen. 
1  h  30  Min.  Exitus  letalis. 


Krankengeschichte  HI. 

Der  Matrose  Posanaky,  von  schwächlicher  Constitution,  wurde  vor 
il  Tagen  einmal,  ohne  nachweisbare  Veranlassung,  von  einer  Ohnmacht 
befallen,  ist  sonst  aber  in  den  letzten  Jahren  immer  gesund  gewesen. 

In  der  Nacht  vom  27.,28,  März  erkrankte  er  ohne  vorheriges  Un- 
H'clilsein  plötzlich  mit  einem  Frostanfall  und  heftigen  Kreuz-  und  Glieder- 
scbmerien.  ,  • 

Temp.     8  h  a.  m.         12  h.         C  h  p.  m. 

39.0  30,3  39,0 

29.  März.  Häufige  massige  Darraentleerungen ,  grosse  Unruhe  und 
Angstgefühl;  vollkommene  Appetitlosigkeit  bei  starkem  Durst;  die  Zunge 
fek  lielegt  mit  rolhem  .Seitenrande. 

In   der  Nacht   Nasenbluten   und   Erbrechen   blutiger   Massen;   heftige 
Delirien.     EiD  eigen thUmlicher  aashafter  Geruch  macht  sich  bemerkbar. 
Temp.     8  h  a.  m.         12  h.         6  h  p.  m. 

38.1  39,3  40,1 

30.  März.  Am  Morgen  Abfall  der  Temperatur  und  Besserung  der 
sobjectiven  Symptome.   Albuminurie  und  Gallenfarbstoff-Reactioa  des  Urins. 

Temp.     8  h  a.  m.  12  h.  6  h  p.  m. 

37,7  37,8  39,1 
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31.  März.  Starker  Icterus;  Suppressio  adnae;  mehrfacheB  blstigea 
Erbrechen.  Pat.  liegt  sehr  gleichgültig  in  seiner  Häugematle,  Darznwdlen 
eenfzt  er  auf  und  stübnt  lant.  Gegen  Abend  verfallt  er  in  tiefes  Korn», 
ans  dem  er  nicht  mehr  erwacht;  der  Tod  erfolgt  unter  krampfbifteo 
Contractioneo  des  Zwerchfells. 


Krankengeschichte  )V. 

Der  Matrose  Roea,  ein  Mann  tod  sehr  kräftigem  maEcntösea  KArpei- 
bau,  erkrankte  plötzlich  in  der  Nacht  vom  27./28.  März,  uachdem  er  vor- 
her bei  vollkommenem  Wohlsein  vier  Stunden  Wache  gethan  hatte,  ie 
seiner  Hängematte  mit  einem  heftigen  FroBtanfäll  nnd  Schmerzen  im  Kopf 
nnd  Lendengegend.  Puls  eebr  frequent,  aber  regelmässig;  an  der  Hert- 
spitze  ein  systolisches  Geräusch,  Blutgeräusch  hörbar.  Respiration  ist  be- 
schleunigt und  oberflächlich ;  die  physikal.  Untersnehung  der  Lungen  er- 
gfebt  einzelne  spärliche  gross-  und  mittelbtasige  Rasselgeräusche,  SchaurteD 
und  Pfeifen. 

Znnge  dick  belegt;  Appetit  fehlt  ganz;  Durst  vermehrt,  heftig 
Schmerzen  im  Epigastrium;  Stuhlgang  angehalten. 

Der  Urin  ist  spärlich,  hochroth,  enthält  kein  Eiweiss. 
S  h  a.  Ol.         6  h  p.  m. 
Tenip.     39,4  40,2 

29.  März.  Pat.  Ist  sehr  unruhig;  die  Empfindlichkeit  der  Msgen- 
gegend  noch  immer  sehr  stark.  AUes  Genossene  wird  sofort  wieder  er- 
brochen. Zehn  Durchfälle.  Zahnfleisch  und  Schleimhaut  des  Gsniaena 
ödematöB-     Aashafte  Ausdunstung.     Albuminurie. 

Temp.     8  h  a.  m.         6  h  p.  m.         Puls 
39,3  39,1  112 

30.  März.  Der  Zustand  ist  im  Wesentlichen  derselbe  als  am  Tage 
vorher,  aber  die  Unmbe  ist  womöglich  noch  gestiegen. 

Temp.  8  h  a.  m.         12  h         6  h  p.  m.         Puls 
38,3  3S,3  38,5  104 

31.  März.  Pat.  fühlt  sich  besser;  Kopf-  und  GliederschmeiseD  sind 
geringer.     Durchfälle  und  Erbrechen  lassen  nach. 

Gegen  Abend  stÄgt  die  Temperatur  wieder,  der  Puls  wird  ide 
frequent;  Pat.  verfällt  in  heftige  Delirien  und  ist  kaum  noch  im  Bette  m 
hatten.  Albuminurie.  Icterus.  Dreimaliges  Erbrechen  blutiger  Massen  Dod 
mehrere  blutige  Stühle.  Der  aashafte  Geruch  tritt  immer  deutlicher  her- 
vor. Wenn  Patient  für  Augenblicke  nicht  von  seinen  Fieber-Phantsäien 
beherrscht  ist,  liegt  er  ganz  apathisch  da. 

Temp.     S  h  a.  m.         6  h  p.  m. 
38,3  39,0 

l.  April.  Die  Delirien  dauern  fort;  der  Icterus  wird  immer  auage- 
prftßter.  Temperatur  Mrgs.  38,3.  Am  Mittage  verfällt  Pat.  in  eic  tieles 
Goma,  zu  dem  sich  einige  Stunden  später  klonische  Krämpfe  des  Zwertli- 
fells  gesellen. 

Am  Abend  6  h  45  Min.  tritt  der  Exitus  letalis  ein. 
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xicatioD,  unter  deren  ErscheinuDgen  —  als  Kopfschmerz,  Delirieii 

Koma  —  die  Patienten  so  häufig  zu  Grunde  geben. 

Wenn  mau  dag  Bild  des  acuten  Verlaufes  dieser  Eraukbeifins 
e  fasst,  so  werden  einem  wobl  nur  wenige  andere  Processe  ein- 
:n,  die  man  mit  dem  G.  F.  verwecbseln  könnte;  aber  einige  giebt 
docb,  auf  deren  Oifferentialdiagnose  icb  hier  nocb  kurz  eia- 
:n  will. 

Es  sind  zunächst  schwere  Malaria- Formen ,  die  ein  ähuliebes 

wie  das  G.  F.  darbieten  kiitnuen,  und  auch,  wie  ich  schon  Ein- 
ga  erwähnt  habe,  recht  oft  in  der  That  mit  ihm  verwechselt  worden 
Die  Hauptunterschiede  liegeu  in  der  Aetiologie,  der  Nicbt- 
taginsität  der  letzteren,  in  dem  Umstand,  dass  sich  bei  ibnender 
^ess  hauptsächlich  in  der  Milz  localisirt  findet,  in  dem  Gange  des 
lers,  und  wenn  man  schlieBsIich  noch  ex  juvantibus  urtheilen 
,  in  der  eclatantcu  Wirksamkeit  des  Chinins  bei  den  Malaria- 
rankungen,  während  dieses  Mittel  beim  G.  F.  sich  nicht  in  so 
jesprochener  Weise  bewährt  hat. 

Ferner  könnten  Verwechselungen  vorkommen  mit  dem  Typbus 
rrens  und  dem  biliösen  Typhoid.  Aber  auch  hier  wird  es  wohl 
er  möglich  seiu,  durch  Erwägung  der  ätiologischen  Momente, 
;h  das  Fehlen  einzelner  Symptome ,  die  beim  G.  F.  nur  selten 
iiisst  werden,  und  durch  das  Verhalten  der  Eigenwärme  diericb- 

Entscheidung  zu  treßfeu;  vor  Allem  ist  zu  beachten,  dasa  beim 
?.  fast  nie,  bei  den  beiden  genannten  Krankheiten  aber  immer 

ein  bedeutender  Milztumor  entwickelt  und  aueb  die  Leber  Ter- 
scrt  zu  sein  pflegt. 

Und  doch  kann  es  vorkommen,  dass  man  nicht  in  der  Lage  ist. 

sofort  bestimmt  aussprechen  zu  können:  wenn  z.  B.  ein  ScbifT 

einer  tropischen  Gegend,  in  welcher  das  G.  F.  herrscht,  heiin- 
»hrt  ist,  wenn  sich  unter  der  Besatzung  Patienten  befinden,  die 
k  icterisch  sind,  die  an  Blutbrechen  leiden,  bei  denen  ein  plStz- 
;r  Abfall  des  Fiebers  eintritt,  oder  bei  denen  sich  urämische  Er- 
linuugen  cutwickeln,  und  wenn  diese  Patienten  nachweislich  frUber 
[ntermittens  gelitten  haben,  von  wo  also  noch  ein  Milztumor  — 
.(  das  charaktei-istischste  Dißerentialsymptom  —  zurückgeblieben 

kann,  dann  dllrfte  es  in  der  That  kaum  möglich  sein,  eine  be- 
mte  Diagnose  zu  stellen,  ob  hier  G.  F.  oder  ob  ein  biliöäes 
hoid  vorliegt. 

Es  wird  also  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Erkenntuiss 

Krankheit  leicht  möglich  sein;    schwer  ist  es  aber,   bis  jetzt 
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Kranken  vor  allen  weiteren  Schädlichkeiten  zu  schützen,  seine  DiSt 
zu  regeln  und  die  quäleodstea  Symptome  zu  mildern,  soweit  man 
dazu  im  Stande  ist.    Gegen  die  Uebelkeit  und  das  Erbrechen  er- 
wiesen sich  mir  EiBpilleo  und  Morphium  in  kleinen  Dosen  von  guter 
Wirkung,  Torzttglich  aber  letzteres  Mittel  subcutan  in  die  Magen- 
eeeenfl  injicirt.    Findet  ein  sehr  copiOses  Blutbrechen  statt,  so  kann 
■suchen,  styptische  Medicaraente  in  den  Magen  einzuführen 
-Compressen    auf  das    Epigaatrium  zu  legen.    Wegen   der 
iB  Fiebers  wird  man  selten  genöthigt  sein,'  therapeutisch  ein- 
ten.   Bestehende  Stuhlretention  ist  durch  milde  Laxantien  zu 
in.     Zeigen  sich  urämische  Erscheinungen,  so  sind  die  such 
igen  diese  Blutvergiftung  Üblichen  Mittel  in  Anwendung  zu 
Sobald  der  Magen  wieder  Speisen  und  Getränke  annimmt, 
an  durch  leichte,  nahrhafte  Dittt,  durch  China  und  Eieen- 
e  die  fehlerhafte  Blutmischung  zu  verhesBem  suchen. 
I  muBS  sich  also  mit  einer  rein  symptomatischen  Behand- 
ise  begnügen,  bis  cb  gelungen  sein  wird,  ein  Mittel  ausfindig 
len,  durch  welches  man  die  in  den  Organismus  eingewan- 
Träger  des  G.  F.-Miasma's  zu  tödten  oder  unschädlich   zu 
im  Stande  ist.   Vielleicht  ist  es  der  Carbolsäure  vorbehalten, 
dieser  Krankheit  ihren '  vielerprobten    Ruf  zu  bewäfareo ; 
ins  rUhmt  sie  Sullivan,  der  mit  ihr  in  der  Havanna  während 
afmonatlichen  Aufenthaltes  vielfache  Versuche  anstellte, 
an  in  dieser  Schilderung  auch  keine  ganz  erschöpfende  Be- 
>  des  Thema's  gegeben  ist,  so  hoffe  ich  doch  ein  übersicfat- 
ild  nach  eigenen  Beobachtungen  Über  den  Verlauf  des  G.  F. 
n  und  einen  Bettrag  zur  Aetiologie  dieser  Krankheit  geliefert 
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unten  beschreiben,  einige  Wahrnehmungen,  die  bei  anderen  Fällen, 
die  kein  positives  Resultat  lieferten,  gemacht  wurden  und  das,  was 
mir  bezüglich  der  Technik  auffiel,  werde  ich  vorausschicken. 

Was  die  Sonden  .selbst  anlangt,  so  kann  die  Warnung  von 
Ziemssen  bezüglich  der  schwarzen  Eautschuksonden  durch  das, 
was  ich  gesehen  habe,  nur  bestätigt  werden»  und  ich  kann  nichts 
Besseres  über  die  aus  schwarzer  Eathetermasse  aussagen.  Sie  be- 
kommen beide  leicht  Brüche,  zumal  von  den  Fenstern  her.  Die 
Weichheit  bringt  es  mit  sich,  dass  bei  diagnostischen  Untersuchungen» 
z.  B.  Stenosen  mit  Erweiterung  oberhalb ,  eine  Schlängelung ,  wenn 
nicht  gar  Aufrollung  eines  Theils  eintritt,  die  Beurtheilung  des 
Hindernisses  verdunkelt  und  dann  ihre  Verwendung  durch  Irrthümer 
bestraft.  Die  *  gelben,  am  Ende  mit  einem  festen  mehrfach  durch- 
bohrten Eölbchen  versehenen  sind  weniger  brüchig  und  lassen  sich 
durch  heisses  Wasser  leicht  in  den  geeigneten  Grad  von  Biegsamkeit 
versetzen.  Zu  diagnostischen  Zwecken  werden  diese  immer  ver- 
wendet. Ist  man  einmal  orientirt  über  die  Verhältnisse  des  Oeso- 
phagus, so  k]$nnen  die  schwarzen  Sonden  zu  Ausspülungen  und 
Fütterungen  mit  grossem  Vortheil  dienen,  ebep  wegen  der  weiten 
Fenster.  EUne  solche  habe  ich  mehrere  Monate  lang  bei  einem 
Kranken  ohne  Abnutzung  fast  täglich  gebraucht.  Freilich  war  der 
Kranke  gut  eingeübt. 

Die  Einführung  geschah  in  allen  Fällen  ohne  Anwendung  von 
Oel.  Bios  mit  Wasser  befeuchtet  wurde,  geleitet  von  dem  durch 
die  eingedrückte  rechte  Mundecke  des  Kranken  vor  Biss  geschützten 
linken  Zeigefinger,  der  so  tief  wie  möglich  an  der  hintern  Pharynx- 
wand  herabgeführt  wurde,  in  den  Anfang  des  Oesophagus  gebracht. 
Die  sehr  rasch  zunehmende  Schleimabsonderung  an  den  berührten 
Theilen  sorgte  schon  für  gehörige  Befeuchtung  aller  weiteren  Ab- 
achnitte  des  Instrumentes. 

Ein  Hinderniss,  in  welchem  sich  dünne  weiche  Sonden  häufig 
fangen,  an  dem  feste  aufstossen,  was  leider  zu  lästigen,  den  Kranken 
kopfscheu  machenden,  Würg-  und  Hustenparoxysmen  mit  blauem  Ge- 
sicht und  Thränenträufeln  Veranlassung  giebt,  wird  nicht  selten  in 
der  Höhe  des  Ringknorpels  gefunden.  Es  besteht  häufiger  bei  alten 
Leuten,  wo  man  dann  auch  mit  dem  Finger  stärkeres  Vorspringen 
der  Ränder  der  Wirbelkörper  fühlt.  Es  lässt  sich  oft  durch  An- 
drücken der  Sonde  an  die  eine  oder  andere  Seite  der  Oesophagus- 
wand  (nach  dem  was  mir  vorgekommen  ist)  umgehen.  In  einem 
Falle,  wo  alle  Zeichen  der  Pylorusstenose,  aber  keine  Symptome  der 
Oesophagusverengerung  bestanden,  wollte  ich  die  Ausspülung  vor- 
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Athmeu  muB3  man  driugeD,  indem  dadui'cb  de 
wird  und  seia  natUrlicheB  Bestreben,  die  Sonde 
and  eelbfit  herauszuziehen  Überwunden  wird. 

Ist  mas  bei  erster  Einführung  der  Sonde  n 
berab  gekommen,  so  tritt  maocbmal  bei  weite 
wenn  das  Instrument  seinen  rechten  Weg  fin 
auf,  was  wobl  auf  Hereinlaufeu  des  reicblicb  (nam 
vergeblichen  Versuchen)  abgesoDderteo  Schleim' 
Eeblkopfseingaog  beruht;  danu  tbut  man  gut 
fernen  und  für  den  Augenblick  von  weit< 
Bieben. 

Bei  geübten  Kranken  scbeiot  gegen  dieai 
Abstumpfung  zu  entstehen.  Bei  unseren  beide 
der  Sonde  und  Ausspülung  behandelten  Magei 
HuBlenanwandlungeD  durch  tiefe  und  ruhige  R( 
drücken  gelernt  hatten,  hOrte  man  während  de 
RasselD  mit  der  In-  und  Exspiration  am  Mund 

lieber  die  Einfuhrung  der  Scblundsonde 
guuden  im  Zustande  der  Unzurechnungsfähig 
EiafUhruDg  durch  den  unteren  Nasengang  hab 
fahrungen,  da  in  der  ganzes  Zeit,  wo  ich  an 
stalt  Assistent  war,  zuföllig  kein  einziger  Ff 
Weigerung  vorkam,  der  sieb  nicht  durch  ander 
beheben  lassen. 

Was  ich  auf  der  medicinischen  Klinik  in 
iVt  Jahren  Positives  gesehen  habe,  enthalten 

1)  Tuberculosis  pulm.    Laryngitis  t 


G.,  Fran^,  26  Jahr,  aus  MOnchenbeniBdorf,  i 
Fhäiiie  schon   frlther   anf    der  Abtheilung    behai 
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Ulceration  der  ganzen  Glottis.  Diese  Untorsnchung  wurde  gemacht,  nm 
sich  zu  orieutiren,  welchen  Weg  die  immer  schwieriger  eindringende  Sonde 
nahm;  man  hörte  nämlich  an  der  Oeffnnng  derselben  lautes  In-  und 
Exspirationsgeräusch  mit  sehr  lauten  und  reichlichen  Rasselgeräuschen.  Der 
Kranke  hatte  selbst  die  Erfahrung  gemacht,  dass  seine  Dyspnoe  und  Angst 
durch  tiefes  Einfahren  der  Sonde  vermehrt  wurde,  weshalb  ich  immer 
nur  ungefähr  bis  in  die  Höhe  der  Mitte  der  Trachea  im  Oesophagus  vor- 
drang und  dann  eingoss.*)  Da  nun  die  genannten  respiratorischen  Er- 
scheinungen an  der  Sonde  so  lebhaft  auftraten,  wie  Ich  sie  noch  nie  ge- 
hört hatte  und  die  Rehlkopfspiegeluntersuchung  nichts  Bestimmtes  bezttg- 
lich  des  möglichen  Weges  der  Schlundsonde  erschliessen  liess,  laryngoskopirte 
ich  den  Kranken^  während  er  die  Sonde  im  Oesophagus  hatte  und  konnte 
mich  in  der  That  überzeugen,  dass  der  Larynxeingang  in  seinem  Lumen 
nur  etwas  verengt  war,  die  Sonde  aber  hinter  dem  rechten  Aryknorpel 
hmab  in  den  Oesophagus  stieg.  Darauf  wurde  die  kflnstllche  Fütterung 
vorgenommen.  Im  weiteren  Verlauf  passirte  dann  das  Instrument  wieder 
leichter  den  Isthmus  und  eine  am  26.  December  vorgenommene  laryngosko- 
ptsche  Untersuchung  ergab  Abschwellung  der  Epiglottis,  die  am  rechten 
Rande  einen  Substanzverlust  besass  und  totale  Ulcerirung  der  Glottis.  (Es 
ißt  wahrscheinlich,  dass  die  Sonde  diesen  Snbstanzverlust  gemacht  hatte, 
da  sie  Wochen  hindurch  3 — 4  mal  am  Tage  und  in  der  Nacht  eingeführt 
und  die  ganze  Ernährung  des  Kranken  sowie  die  Stillung  seines  grossen 
Durstes  allein  durch  dieses  Verfahren  bewerkstelligt  wurde.  S.  Fig.  1.) 
Während  vorher,  solange  der  Kr.,  unterstützt  durch  die  mechanische  Wir- 
kung der  Sonde,  noch  sich  selbst  ernährte,  bei  Temperaturen,  die  38,5 
am  Abend  nicht  überstiegen,  rasch  von  99  Pfd.  auf  93  Pfd. 'abgenommen 
hatte,  zeigte  sich,  nachdem  am  5.  Nov.  zuerst  die  Sonde  angewendet  worden 
war,  ein  langsames  Wiederansteigen  des  Gfewichts,  welches  erst  bei  einer 
stärkeren  Fieberbewegung  (bis  39,0)  sank.  Dann,  als  man  die  Ernährung 
mit  der  Sonde  systematisch  führte,  stieg  das  Gewicht,  trotzdem  im  Allge- 
meinen das  Fieber  höher  war,  bis  kurz  vor  dem  Tode  (siehe  d.  Curve  Fig.  2). 
Die  letzten  Tage  und  auch  schon  vorher  manchmal  musste  auf  tägliche 
Wägungen  wegen  der  Schwäche  des  Kr.  verzichtet  werden. 

Ich  bin  weit  entfernt,  auf  eine  so  geringe  Steigerung  des  Körperge- 
wichts, wie  sie  ausweislich  der  Curve  der  Kr.' erfuhr,  trotzdem  er  höher 
fieberte,  grosses  Gewicht  zu  legen.     Die  Grenzen  bilden   86  und  89  Pfd. 


2.  Tuberculosis  pulm,    Lan/ngitis  submucosa. 

R.  Reinhold,  23  J.,  Kaufmannsdiener  aus  Altengönna,  zuerst  wegen 
exsudativer  Pleuritis,  später  mit  Phthise  auf  der  Abtheilung  gelegen,  hatte 
bei  der  zweiten  Aufnahme  am  21.  Nov.  1870  bereits  Ulcerationen  an  der 
Epiglottis,  Röthung  der  Stimmbänder,  war  heiser  und  hustete  viel,  erbrach 
sich  öfter.  Während  in  den  ersten  2  Monaten  die  Hauptbeschwerden  in 
Athemnoth  und  Diarrhöen  bestanden  hatten,  klagte  er  Mitte  Januar  1871 


*)  Ich  weiss  wohl,  dass,  wenn  nicht  besondere  Umstände  dazu  nöthigen, 
dieses  Verfahren  verwerflich  ist 
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ScbliogBtöruugen  und  Stechen  in  den  Ohren  bei  der  Deglatition,  Schmerzen 
im  Larynx.    Bei  der  laryngoBkopischen  Untersuchung  zeigte  sich  die  ge- 
schwollene Epiglottis  starr  aufgerichtet,  geröthet  und  excoriirt,  alle  Thäe 
der  Glottis  stark  eitrig  schleimig  secemirend.     Als  am  21.  Jan.  w(^en 
heftiger  Schlingbeschwerden  die  Schlnndsonde  eingeführt  wurde,  trat  dn 
starker  Hustenparoxysmus  ein,  Dyspnoe  mit  lautem  Rasseln  entstand  und 
löste  sich  erst  mit  dem  Auswerfen  von  viel  blutig  tingirtem  Schleim.   Das 
Schiingen  war   gleich  darauf  möglich,    Pa,);.  trank  alsbald  ein 
Nösel  Milch  ohne  Unterbrechung,   nur  einige  unbedeutende  Husteostösse 
folgten  nach.     In  den  nftchsten  Tagen  blieben  die  Schlingstörungen  aus 
und  es  ergab  sich,   dass  nach  dem  Trinken  von  Wasser  etwas  mehr  ge- 
hustet wurde,   als  nach  dem  Schlucken  festweicher  Substanzen.    Dieser 
Sachverhalt  blieb  einige  Wochen  bestehen,  bis  vollständige  Verschwämng 
und  enorme  Schwellung  aller  Theile  am  Larynxeingang  eingetreten  war. 
Am  18.  Februar  musste  wegen  grossen  Durstes  und  der  absoluten  Unfähig- 
keit, Wasser  ohne  Fehlschlucken  hinabzubringen,  wieder  die  Sonde  einge- 
führt werden.     Neigung  zum  Erbrechen  hatte  die  ganze  Zeit  über  bestan- 
den und  nöthigte  diesmal,  das  Eingiessen  von  Flüssigkeit  durch  die  Sonde 
zu  unterbrechen,  da  nach  dem  ersten  halben  Nösel  lebhafte  Contractionen 
der  Bauchmusculatur  begannen,    sodass  aus   der  Sonde    die  Flüssigkeit 
(Milch)  in    hohem   Bogen    ausspritzte.     Auch    aus   dem    Munde  lief 
etwas  Milch  heraus  und  nach  rascher  Entfernung  der  Sonde  warf  er 
Schleim    mit   Milch    und    viel   Schaum    gemengt    unter    heftigem 
Husten  aus.    Mehrere  derartige  Güsse  erfolgten,  es  trat  am  Ende  der- 
selben auch  noch  Erbrechen  ein.    Der  Schlingact  war  wieder  befreit,  aber 
die  Athemnofh  wuchs  auf  80  Respirationen  (bis  dahin  zwischen  28  und  44) 
bei  einer  Temperatur  von  39,9  und  144  Pulsen.     Der  Kr.  coUabirte  sicht- 
lich und  rang  heftig  unter  Hintenüberwerfen  des  Kopfes  mit  der  Athem- 
noth.     Da  er  schlingen  konnte,  wurden  rasch  hinter  einander  kleine 
Dosen  Wein  gegeben,  den  er  ohne  wesentliche  Reaction  schluckte,  Sinapismen 
auf  die  Waden  gelegt  und  das  dicht  am  Bett  befindliche  Fenster  geöffnet 
Allmählich  erholte  er  sich  wieder,   aber  schon  nach  2  Tagen  war  wieder 
Unfähigkeit  zu  schlingen  vorhanden,   Durst  und  Bedürfniss  nach  Flüssig- 
keit enorm,  lautes  Verlangen  nach  der  künstlichen  Einfflllung.    Die  Respira- 
tionszahl betrug  68  bei  39,9  Temp.  und  148  Pulsen.    Er  erklärte  gläch 
von  vom  herein,  dass  er  ersticken  müsste,   wenn  ich   neben  der 
Sonde  noch  den  Finger  als  Conductor  einführen  würde;  ich  schlug 
eine  ganz  dünne  Sonde  vor,  aber  er  konnte  sich  nicht  entschliessen,  Finger 
und  Instrument  zugleich  in  den  Pharynx  bringen  zu  lassen.    Deshalb  ver- 
suchte ich  eine  dünne  und  wenig  biegsame  Sonde  ohne  Leitung  blos  dordi 
starkes  Andrängen  an  die  hintere  Pharynx  wand  in  den  Oesophagus 
zu  bringen.     Bei  Gelegenheit  eines  Schlingactes ,  Würgen  trat  glücklicher- 
weise nicht  ein,  schlüpfte  sie  auch  wirklich  hinein  nnd  es  wurden  nun 
vorsichtig  2  Nösel  Wasser,   denen  etwas  Morphium  (0,01)  zugesetzt  war, 
eingegossen.     Der  Kr.  erbrach  danach  nicht.     Genau  auf  dieselbe  Weise 
wurde  noch  einmal  am  24.  Februar  verfahren.    Nur  einmal  stiess  ich  mit 
der  frei  eingeführten  Sonde  auf  ein  Hinderniss  in  der  Höhe  der  Oartil.  cricoidea. 
welches  sich   aber  von  rechts  her  umgehen  Hess.    Dyspnoe  und  Verfall 
der  Kräfte  nahmen  übrigens  rasch  zu  und  am  25.  Februar  starb  der  Kranke. 
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hinten  oben  nnd  links  hinten  unten.  Temperatur,  Pols  und  RespintioD 
waren  normal  (37,0.  72.  20).  Der  Unterleib  war  stark  eingeBonken.  SodeI 
war  mit  Ansniihme  der  gldcb  tn  erwIbnendeD  Anomalien  nichts  Äbixnmes 
zn  conetatiren. 
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Der  Schlingact,  dem  nur  ganz  kleine  Portionen  unterworfen  wurden, 
geschah  langsam  und  angestrengt.  Am  Rücken  bOrte  man  in  der  Hüii« 
des  6.  Brustwirbels  rieselndes  Deglatitionsgerftnsch  bei  jedem  Schlingact. 
Weiter  nuten  fehlte  es  bisweilen,  am  8.  Braatwirbel  hörte  es  anf.  Am 
Magen  war  es  nur  selten  und  sehr  schwHch,  aber  nicht  verspitet  zn  bOnn. 
H&nfig  warf  er,  ohne  gehostet  oder  gewDrgt  zu  baben,  schleimige  Hassen 
in  geringer  Menge  ana. 

Bei  der  Unterstichung  mit  einer  '/i  Cm.  starken  Schtundsonde  stksB 
man  zuerst  18  Cm,  von  den  Schneidezähnen  entfernt  anf  ein  Hindernis), 
welches  sich  mit  starker  Andrängnng  des  Instmments  an  die  recbte 
Oesophagnswand  umgehen  lieas.     Dann  ging  die  Sonde  nngehindert  rar- 
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Wirts,  stiess  aber  41^2  Gm.  von  den  SchneidezAhnen  entfernt  abermals 
aaf  und  war  weder  durch  Drehen  noch  durch  andere  Bewegungen  vorwärta 
za  bringen.  DQnne  Sonden  stiessen  auf  denselben  Widerstand  und  selbst 
ein  V«  Gm.  dicker  erweichter  Fischbemstab,  der  als  Conductor  diente, 
wurde  aufgehalten.  Biegsame,  aus  Kautschuk  oder  Kathetermasse  be- 
stehende Instrumente  kamen  sanft  verbogen  und  etwas  torquirt  wieder 
bersQS.  Während  der  Herausnahme  hat  man  am  obem  Ende  der  Sonde 
eine  Bewegung  um  die  Längsaxe  (P/s  Drehungen).  Ganz  weichgemachte 
Gommisonden  erfuhren  nur  undeutlichen  Widerstand. 

Der  Kranke  konnte  unmittelbar  nach  der  ersten  Sondirung  Vs  Nösel 
Uilch  und  2  Nösel  Wasser  in  kleinen  Portionen  trinken,  ohne  etwas  des 
Getrunkenen  herauszuwtirgen.  Nur  etwas  Schleim  warf  er  aus.  In  den 
Diichflten  Tagen  trat  öfters  Regurgitation  ein,  jedoch  waren  die  Meng^ 
immer  gering. 

Am  8.  Jan.  (5  Tage  nach  der  Aufnahme)  erbrach  er  sofort  wieder 
1  Nösel  Milch,  die  ganz  mit  Schleim  vermischt,  aber  geruchlos  war. 
Ebenso  brach  er  die  durch  das  Rohr  eingegossene  Milch  neben  der  Sonde 
ond  durch  diese  alsbald  wieder,  so  dass  das  Instrument  schnell  entfernt 
werden  musste.  Als  gegen  Abend  noch  einmal  dieser  Versuch,  aber  mit 
demselben  £rfolg  gemacht  worden  war,  konnte  der  Kr.  selbst  Flüssigkeit 
ztt  sich  nehmen,  die  unter  hörbarem  aber  leisem  Geräusch  in  den  Magen  rann. 

Bis  zum  16.  Jan.  war  die  Ganalisation  frei,  es -wurde  ab  und  zu 
etwas  regurgitirt,  aber  im  Ganzen  die  kleinen  Quantitäten  (circa  15  Gem. 
auf  einmal)  massig  gut  geschluckt.  Von  diesem  Tage  bis  zum  20.  wurde 
Alles,  was  er  zq  sich  nahm,  wieder  ausgebrochen,  die  Abmagerung  steigerte 
sich  rapide.  Da  ernährende  Klysmen  (Milch,  Ei,  Bouillon  und  Wein)  dem 
sinkenden  Gewicht  und  enormen  Hunger  nicht  zu  steuern  vermochten  und 
die  feinsten  Sonden  nach  allen  Richtungen  und  sehr  häufig  angewendet, 
die  Canalisation  nicht  frei  machten,  blies  ich  unter  starkem  Druck  eine 
geringe  Menge  Luft  in  die  Schlundsonde,  worauf  der  Kr.  wieder  trinken 
konnte.  Im  Verlauf  der  folgenden  Nacht  gelang  es  ihm,  1800  Gub.-Gm. 
Wasser  herunterzubringen  und  kein  Erbrechen  oder  Würgen  folgte  nach. 

Am  23.  Jan.  war  wieder  nach  dem  Schlingen  von  Milch  Dysphagie 
mit  Wflrgen  aufgetreten.  Sie  wurde  dadurch  rasch  gehoben,  dass  man 
dorch  eine  dttnne  Schlundsonde  mit  centraler  Bohrung  in  kräftigem 
Strahl  eine  kleine  Menge  starker  Lösung  von  Natr.  bicarb. 
gegen  die  verengerte  Stelle  spritzte.  Pat.  merkte  alsbald  nachher  beim 
Schlucken,  dass  die  FIttsdigkeit  in  den  Magen  gelangte.  Dasselbe  Ereig- 
niss  trat  am  28.  ein  und  wurde  in  derselben  Weise  mit  demselben  Erfolg 
behandelt. 

Vom  2.  Februar  ab  traten  Störungen  des  Appetits  auf,  nachdem  der 
Hnnger  bis  dahin  geradezu  peinigend  für  den  Kranken  gewesen  war.  Die 
Abmagerung  und  Eintrocknung  hatte  einen  hohen  Grad  erreicht.  Am  kahn- 
fdrmigen  Bauch  sah  man  nicht  nur  die  Aorta,  sondern  auch  beide  Uiacae 
pulsireu.  Am  8.  hörte  man  an  vielen  Stellen  der  Brust  Rasselgeräusche, 
die  Schwäche  nahm  rasch  zu  und  der  Kr.  starb  im  soporösen  Zustand  am 
10.  Februar. 

Die  Section  ergab  eine  ringförmig  die  Wand  des  Oesophagus  dicht 
Ober  seinem  Uebergang  in  die  Gardia  substituirende  Neubildung  von  knolliger 
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Form,  durch  die  Katheter  No.  7  nur  voro  Magen  ans,  nicht  aber  vom 
OesophagiiB  her  zti  BchiebcD  var.  Das  LnmeD  der  Nenbildnng  war  ulceriit 
Oberhalb  des  Neoplasma  war  der  Oesophagiu  etwas  erweitert  nnd  veidicbt. 

Der  Kehlkopf  war,  Dameatlich  d«r  RingtcDorpel,  fest  verknöcheit. 

In  beiden  Langen  fanden  sich  EineprengniigeD  von  Toberkela  uad 
geringe  Bronchialerweiterungen. 


5.  Carcinoma  gland.  suproren.,  hepatis,  eardiae,  pleurae,  gland.  lymph. 
mediastmi  post.,  gland.  lympb.  ant.  it\f.  cervical.  (Keine  Broncetiltbung.) 

K.,  Emil,  27  J.  alt,  Oekonom  ans  B.-3.,  war  zuerst  vom  October  IS70 
ii»  Hm  1871  wegen  eines  grossen  rechtsseitigen  Plenraexandates,  veidiea 
2  Hai  durch  Thoracocentheee  entleert,  aber  recidiv  geworden  war,  anf  der 
Äbtheilnng  gelegen.  Das  Exsndat  war  rein  serös,  die  chemische  UDte^ 
anchung  bot  keinen,  die  Anwesenheit  einiger  kleinen  harten  LymphdräHii' 
tnmoren  in  den  Fossae  supraelaTiculares  bei  dem  Alter  nnd  gutea  Er- 
nährungszustand nnr  entfernten  Anhaltspunkt  über  die  Natur  der  Gnud- 
krankheit,  von  der  eben  vermnthet  wurde,  dasa  sie  eine  maligne  stä.  Er 
ging  von  nns  weg  mit  einer  FIttssigkeitsansammInng,  welche  die  recble 
Plenrah&lße  fast  complet  erfollte  und  nach  fast  einem  Jahre  erschien  a 
kachektisch,  ohne  Exsudat,  mit  grossen  Lymphdrilseotumoren 
in  beiden  OberscIilDsselbeiDgrnben ,  mit  Schmerz,  vermehrter  Re- 
sistenz an  der  ebenen  nicht  vergrösserten  Leber  in  der  ambulatorischen 
Klinik  wieder.  5  Wochen  später  aufgenommen,  hatte  er  einen  bartea, 
hühnereigrosBcn  Tnmor  am  rechten  Leberlappen,  derbe  Resisteni 
im  obem  Theil  des  Abdomens,  bei  m&ssiger  Schrnmpfnng  der  rechten 
Thoraxh&lfte  ein  linksseitiges  kleines  Plenraexsndat.  Er  war  schlafku, 
fohlte  sich  todtkrank  und  behielt  von  festen  Speisen  nicblB  bei 
sich;  der  Scfalingact  war  frei,  bald  nach  dem  Schlacken  sowohl  fester 
Substanzen  als  äflssiger  Nahrungsmittel  regurgitirte  ohne  eigentlichen  Brech- 
mechanismns  das  Geschluckte  in  den  Mund  und  wurde  unverändert,  so  wie 
es  eingefllhrt  war,  ausgeworfen.  Anfangs  waren  die  Erscheinungen 
stürmisch,  die  Stimmung  des  Kranken  die  gedruckteste,  sodass  er  zu  einer 
Sondirung  nicht  zu  bewegen  war.  Nachdem  einige  Tage  hindurch  Mich, 
Ei,  Bouillon  nnd  Wein,  Lösung  von  Morphium  und  Chinin  immer  in  ginz 
kleinen  Schlucken  genommen  worden  waren,  erholte  er  sich  etwas,  die 
Sondennntersuchnng  konnte  einmal  vorgenommen  werden  und  ergab  ein 
Hinderniss  in  der  Höhe  des  9.  Brustwirbels.  Sie  konnte  niehl 
wiederholt  werden ,  da  der  Kr.,  im  Ganzen  sehr  schwach,  sich  durch  das 
heftige  Würgen  sehr  ermattet  fühlte  und  weitere  derartige  Manipulationen 
verweigerte.  Uebrigens  war  das  Heraafwflrgen  von  dieser  Zeit  an  geringer 
nnd  seltener,  die  ausgeworfenen  Massen  nach  wie  vor  unverändert,  ebne 
Gemch,  nicht  sauer  reagirend  (bei  Milch-  und  Einahrnng).  Sein  KOiper- 
gewicht  stieg  in  der  Zeit,  die  er  hier  verbrachte  (28.  Mai  bis  15.  Juni, 
wo  er  starb),  nm  3,5  Kilo.  Nachdem  sich  vom  tä.  Juni  an  Oedeme  u 
den  Füssen  gezeigt  und  der  Kranke  schnell  verfallen  war,  starb  er  an 
lö.  Juni. 

Es  fragte  sich ,   ob  die  coDStatirte  Stenose  im  Oesophagus  auf  einen 
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7.  Stmosis  pylori,  Carcinoma.    Magenausipülung  mit  übelem 
Zwischenfall. 

K.,  Berthftld,  39  J.  alt,  Tischler  ans  Blankenbayn,  trat  am  19.  Hü 
lS7t  ein.  Seit  Jahren  beatand  Vomitne  matutiaas,  Druck  nnd  8chmen 
nach  QennBS  Bchwerer  und  sanrer  Speisen  im  Magen.  Im  letzten  Halbjahr 
war  SteigemDg  dieser  Beschwerden  nnd  Erbrechen,  mancbmai  von  Speisen, 
die  zwei  Tage  vorher  genossen  waren,  aufgetreten.  Bei  allgemeiner  Ab- 
magemng  war  die  Oberbanchgegend  angeschwollen.  In  der  letzten  Zeit 
war  anf  alle  Speisen  und  GetrSnke  Erbrechen  gefolgt,  rasch  grosse  Ab- 
magerung aufgetreten,  die  tiefe  Schwache  erlaubte  nur  selten  das  Veriasun 
des  Bettes.  Einer  Person,  die  ans  B.  stammte,  war  er  als  notoriaeber 
Potator  bekannt. 

Die  UntersQcbung  ergab  Scbwellnng,  zeitweise  langsame  wellenartige 
Bewegung  in  der  Inftkiseen artig  resistenten  oberen,  Eingesunkensw  der 
unteren  Bauchgegend.  Oleichmässig  tiefer  tymp.  Schall  in  grosser  Ans- 
dehnung  nach  beiden  Seiten  und  bis  zum  Nabel  nach  unten,  ßesisteni 
in  der  rechten  Papillarlinie  dicht  unterhalb  der  Leber;  bei  gleichzätigem 
Druck  von  der  hintern  Bauchwand  her  war  an  dieser  Stelle  ^n 
etwa  httbnereigrosaer  Tumor  zu  fohlen,  der  schmerzte. 

Alsbald  nach  der  Ankunft  erbrach  er  1200  Ccm.  trQber  gran- 
gelber,  mit  viel  Schleim  und  Speiseresten  vermischter,  sauer  reagirender, 
ranzig  riechender  Flüssigkeit,  in  welcher  keine  Sarcine,  aber  sehr  viel 
Gährnngspilze  gefunden  worden.  An  demselben  Tage  erbrach  er  nochmals 
ein  ähnliches  Quantum  gleicher  Massen.  Gegen  Abend  begannen  Delirien 
nnd  dauertui  die  Nacht  durch  fort. 

Am  folgenden  Ti^  wurde  nach  regelrechter  Kinmhmng  der  Schlond- 
sonde,  die  ihren  Weg  ohne  Schwierigkeit  nahm,  die  Ausspülung  des  Hageos 
eingeleitet.  Es  war  warmes  Brunnenwasser  genommen  worden  ohne  Zd- 
satz.  Nachdem  1800  Ccm.  hereingelaufen  waren,  entstand  plötzlich 
ohnmachtsartige  Schwache  und  sofort  wurden  grosse  Maeaen 
Flüssigkeit,  bestehend  ans  sehr  verdünntem  Mageninhalt,  sowohl 
dnrch  die  Schlundaonde  als  auch  neben  derselben  in  Form 
eines  vollständigen  Quases,  der  sofort  den  Fussboden  aberaebwemmle, 
mir  und  dem  zweiten  Assistenten  die  Aermel  Uberflutbete,  ohne  irgend 
welches  Wttrgen  ausgeworfen.  Nach  schleuniger  Entfernung  des 
Instrumentes  erfolgte  ein  ähnlicher  Goss,  der  Kranke  erholte  sich  etwas, 
taumelte  aber  auf  dem  Stuhl  und  wurde  schnell  zu  Bett  gebracht  In 
den  nächsten  Tagen  erbrach  er  auf  die  der  Krankheit  entsprechenden 
Nahrungsmittel  nicht  mehr.  Sie  wurden  in  kleinen  Q.uantitftteu  häufig  ge- 
reicht. Die  Delirien  dauerten  fort,  häufig  griff  er  auf  die  Bettdecke,  fahrte 
dann  die  Hand  zum  Mund  und  fing  an,  Kaubewegungen  zu  machen.  Wenn 
er  halb  bewusätlos  sprach,  hatte  man  immer  den  Eindruck,  er  habe  etwas 
im  Munde,  was  aber  nie  der  Fall  war.  Bei  snbuormaler  Temperatur, 
normalen  Puls-  und  Respirationszahlen  traten  am  23.  Juni  eine  Reihe  von 
NervenerBcheinuugen :  Ptosis,  die  wechselte,  agitirende  Convulsioueu  der 
Hände,  dann  Augen muskelkrXmpfe  bei  wachsenden  Delirien  'uud  unfrei- 
williger Urinabgang  anf.     Kino  geringe  Quantität  aufgefangenen  Urins  er- 
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gab  Elweissgehalt  und  Gehalt  an  Epithelien  ohne  vollständige  Cylinder- 
biidung.  Einwickelungen  .in  Decken  besserten  den  Znstand  nicht,  der 
Kranke  starb  in  Schwäche  und  Delirien  am  27.  Juni. 

Die  Section  ergab  Carcinom  des  Pylorus,  Carcinose  des  Bauchfells 
und  Netzes  in  Form  kleiner  Knötchen ;  Anämie  aller  Organe,  Vergrösserung 
beider  in  der  Corticalis  geschwellten  und  gelb  gefleckten,  hyperämischen 
Nieren,  putrid-purulente  Bronchitis  und  Bronchopneumonie 
im  linken  Unterlappen. 

8.  Stenosis  pylori.     Cicatriw  ulc.  ventriculi    Magenausspülung  häußg, 
stets  mit  Erfolg  vorgenommen^  stets  Recidive  aus  äusseren  Gf*ünden. 

S.,  Friedrich,  70  Jahr  alt,  Kräutersammler  aus  Wogau.  Dieser 
Fall,  schon  von  Siebert  (Diagnostik  der  Unterleibskrankheiten)  und  von 
Starke  (Deutsche  Klinik,  No.  28,  1870)  Beschrieben,  wurde  vom 
30.  Juni  1870  ab  mit  Magenausspülung  behandelt.  Vor  nunmehr  32  Jahr^ 
hatte  Pat.  die  Erscheinungen  eines  Magengeschwürs  und  befindet  sich  seit 
jener  Zeit  abwechselnd  auf  der  Klinik  und  in  seiner  nahegelegenen  Heimath, 
wo  er  seiner  Beschäftigung  im  Sommer  nachgeht,  stets  bei  unpassen- 
der Nahrung,  da  er  sich  die  entsprechende  nicht  schaffen  kann,  Beschwerden 
bat,  bis  er  meist  zu  Anfang  des  Winters  marastisch  und  verkommen  ins 
Haus  eintritt.  Während  des  Sommers  kommt  er  von  Zeit  zu  Zeit,  um 
sich  eine  Verordnung  zu  holen,  welche  regelmässig  aus  Bismuth.  hydronitr. 
mit  Natr.  blcarb.  besteht.  Wenn  er  dann  zu  Anfang  des  Winters  erscheint, 
findet  man  das  Abdomen  im  Ganzen  stark  aufgetrieben,  den  Magen  bis 
weit  unter  den  Nabel  reichend,  deutliches,  oft  weithinklingendes  Schwappen, 
Heraufdrängung  des  Diaphragma,  starke  Stuhlverstopfung,  spärliche  Diurese, 
schweres  Ergriffensein  im  Allgemeinen,  häufiges,  enorm  reichliches  Er- 
brechen mit  viel  Sarcina.  Diese  Erscheinungen  bessern  sich  rasch  nach 
einigen  Ausspülungen,  welche  übrigens  Anfangs  wegen  heftigen  Würgens 
und  starker  Schmerzen,  sowie  wegen  der  Anwesenheit  grösserer  Brocken 
nicht  vollständig  sich  bewerkstelligen  lassen.  Nach  einigen  Tagen  oder 
einer  Woche  ist  dann  Alles  auf  ein  erträgliches  Maass  von  Beschwerden 
redncurt,  Aussehen  und  Körpergewicht  heben  sich  und  der  Kranke  tritt 
nach  einiger  Zeit  aus,  um  nachher  in  demselben  Zustande  zurückzukehren. 

Die  regelmässige  Erscheinung  ist,  dass  die  im  Erbrochenen  enthaltenen 
Pike,  namentlich  Sarcina,  in  dem  Ausgespülten  spärlicher  werden  und 
endlich  ganz  fehlen,  dass  der  Stuhl  sich  regelt  und  das  Erbrechen  ganz 
aufhört.  Bei  der  letzten  Anwesenheit  des  Kranken  konnte  aus  den  letzten 
Ausspfllungsflüssigkeiten  nach  Ausfällung  mit  Alkohol,  Lösen  des  Nieder- 
schlags in  Wasser  ein  Körper  dargestellt  werden,  der  die  Xanthoprotein- 
reaction  gab.  Die  Ausspülungsflüssigkeit  enthielt  kein  mit  gewöhn- 
lichen Reagentien  nachweisbares  Ei  weiss.  Eben  damals,  als  diese  Beob- 
achtung* gemacht  wurde ,  war  schon  Verdacht  vorhanden ,  dass  die  Natur 
der  Verengerung  des  Pylorus  nicht  mehr  eine  einfach  narbige  wäre ;  der 
Kranke  erholte  sich  in  den  ersten  Wochen  gar  nicht,  hatte  trotz  häufiger 
Ausspülung  und  entsprechender  Diät  anhaltend  Auftreibung  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  Leibes  bei  allgemeiner  Schwäche,  Hinfälligkeit  und  Agrypnie» 
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Das  Körpergewicht  nahm  in  den  ersten  drei  Wochen  anhiltend  kb  ud 
erst  IsDgaam  fing  die  Besserung  aa ,  sich  in  der  gewohnten  Weise  einia- 
stellen, 

Znr  Zeit  der  starken  Schmerzen  war  bei  ihm  Chloralhydrat  veniuhi 
wordcD,  aber  von  sehr  Dbeln  Folgen,  gewesen,  indem  dtdnrch  die  Anf- 
treibnng  des  Bauches  vermehrt,  der  Schmerz  nii^t  behoben  und  kein  Schlaf 
berbeigefohrt  worden  war. 

9.  DUatatio  ventriculi  ex  ulc.    Magenausapülung  durch  mehrere 
Monate, 

H.,  Uartha,  22  J.  alt,  Dienstmädchen  a.  Berka  v.  d.  H.,  wurde  im 
9.  Nov.  1869  wegen  Hagenbeschwerden,  die  vor  3  Jahren  nach  dem  Heben 
einer  schwerea  Last  sich  wigestellt  hatten  nnd  Seitdem  geblieben  vires, 
anfgenommen.  Anfstossep,  Schmerz  nnd  Blatbrechen  waren  in  der  letileo 
Zeit  noch  in  erheblichem  Orade  aufgetreten.  Die  oberen  Theite  des  Ab- 
domens waren  gegen  Dmck  empfindlich,  znmal  das  Bpigaatrimn.  Bein 
Schilttehi  des  Rnmpfes  wnrde  Snccnssion  gehört,  Zeichen  eines  rreien  E^ 
gnsses  bestanden  nicht.  In  der  linken  Seite  des  Bauches  war  tiefer  tym- 
panitischer  Schall  bis  beinahe  znr  Symphyse,  rechts  bis  znr  verllngeften 
Papillarlinie  vorhanden ;  nnler  dem  recliten  Leberrand  wnrde  oberbalb  äa 
Hebe  des  Nabels  eine  harte,  sehr  schmerzhafte  Stelle  gefunden.  Nacfadem 
die  nach  dem  Essen  jedesmal  lebhaft  gesteigerten,  anch  sonat  exacerbireDden 

K3rp«rK«wicht  vor  and  aihrand  »galmliBlger  AnieptlnnK  du  lUteu. 
Beginn  der  AnHpUaD|Bii 


Schmerzen  lungere  Zeit  mit  verschiedenen  Mitteln  ohne  rechten  Erfolg  be- 
handelt  worden  waren,  wnrde  im  April  1870  die  Kranke  allmählich  u 
die  Sonde  gewöhnt  und  am  27.  d.  M.  zum  ersten  Mal  die  Anssptitang 
des  Magens  versucht.  1000  Cnb.-Cm.  waren  eingelassen  worden,  aber  es 
gelaug  nicht,  durch  die  Sonde  wieder  etwas  heraas  zubekommen.  We^ 
der  Empfindlichkeit  der  Kranken  gegen  starke  Sonden,  bei  deren  EinfDhmDg 
sie  heftig  würgte,  war  ein  dünnes  kleinfenateriges  Instmment  genommen 
worden.  Nach  Heransnehmen  desselben  erwiesen  sich  die  Angen  desselben 
mit  zähem  Schleim  verstopft.     Erst  nachdem  Pat.   an  dickere  Sonden  ge- 
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vöhot  war,  gelang  die  Ausspülung  und  wurde  nun  täglich  vorgenommen. 
Später  geschab  sie  alle  2 — 3  Tage.  Die  Kr.  lernte  die  ganze  l^ocedur 
allein  und  vollständig  vornehmen.  Die  entleerte  Flüssigkeit  sah,  da 
Pat.  die  gleiche  Diät  hielt  und  immer  zu  derselben  Zeit  früh  nüchtern 
ansgespttlt  wurde,  stets  gleich  hellgrünlichgrau,  opalisirend  aus,  reagirte 
neatral  oder  schwach  sauer.  Anfangs  war  Sarcina  darin  enthalten,  später 
nicht  mehr.  Auch  die  Anfangs  am  Morgen  noch  zahlreich  herauskommen- 
den  Brocken  und  Milcbgerinnsel  fehlten  später  ganz.  Stets  wurden,  nach- 
dem die  Sache  in  Gang  gebracht  war,  ^3  bis  ^/i  der  eingelassenen  Menge 
wieder  erhalten.  Meistens  wurde  lauwarmes  Brunnenwasser,  bisweilen 
kohlensaures  Wasser  genommen. 

Die  Magenschmerzen,  die  Appetitlosigkeit,  der  Brechreiz  und  das 
Aafstossen  besserten  sich  bald  während  der  Behandlung.  Das  Körperge- 
wicht, welches  bis  dahin  stets  abgenommen  hatte,  stieg  wieder.  Der  Stuhl 
blieb  immer  etwas  verhalten.  Dagegen  wurde  vom  Beginn  der  Aus- 
spfllongen  an  eine  starke  Steigerung  der  Harnsecretion  beobachtet.  Die 
Tagesmenge  hatte  vorher  1400  Cub.-Cm.  nicht  überschritten  und  betrug 
nachher  oft  über  2500 — 3000.  Auch  an  Tagen,  wo  nicht  ausgespült 
wurde,  blieb  eine  Steigerung  der  Urinsecretion  bei  erniedrigtem  spec.  Gew. 
bestehen.  Nach*  16  wöchentlicher  Behandlung  mit  Ausspülung  wurde  die 
Kranke  auf  3  Wochen  beurlaubt  und  blieb  in  dieser  Zeit  ohne  wesentliche 
Besehwerden  und  bei  demselben  Körpergewicht.  Sie  wurde  dann  noch 
5  Wochen  in  der  gleichen  Weise  behandelt  und  dann  wegen  einer  Retro- 
flexion  der  geburtshfllfl.  Abtheilung  übergeben.  Dort  setzte  sie  selbst  die 
Ausspülungen  noch  eine  Zeitlang  fort.  Später,  als  sie  sich  einmal,  nach- 
dem sie  längere  Zeit  zu  Hause  gewesen  war,  vorstellte»  gab  sie  an,  bei 
vorsichtiger  Diät  nur  ganz  geringe  Beschwerden  zu  haben.  Die  Erweiterung 
des  Magens  bestand  indessen  noch  in  derselben  Weise  wie  früher. 

Als  unangenehmstes  Ereigg}$s  bei  der  Sondirung  des  Schlundes, 
sei  es  zum  Zweck  der  Ernährung  oder  zur  Reinigung  des  Magens, 
muss  ich  nach  dem,  was  mir  begegnet  ist,  das  Aufsteigen  von 
Mageninhalt  neben  der  Sehlundsonde  bezeichnen.  In  beiden  Fällen 
(2  und  7)  waren  bronchopneumonische  Herde  bei  der  Section  zu 
finden  und  es  liegt  nichtüs  näher,  als  dieselben  auf  eine  Aspiration 
von  Mageninhalt  nach  den  Luftwegen  zu  beziehen.  Bardeleben 
(Chirurgie  Bd.  III.)  führt  einen  Fall  von  Blanche  an,  wo  der 
Kranke,  dem  in  der  Rückenlage  Nahrungsmittel  mit  der  Schlund- 
sonde beigebracht  wurden,  durch  die  in  dem  Oesophagus  aufsteigen- 
den und  in  die  Luftwege  gelangenden  Flüssigkeiten  erstickte. 
Dasselbe  gilt  selbstverständlich  auch  für  diejenigen  therapeutischen 
Zwecke,  wo  es  sich  um  eine  Entleerung  des  Magens  handelt,  wenn 
nicht  durch  Saugkraft,  sondern  blos  durch  Heberwirkung  die  Evacua- 
tion  bewerkstelligt  wird.  Man  wird  in  solchen  Fällen  besonderen 
Grund  haben,  eine  dicke  Schlundsonde  einzuführen,  um  dadurch  eine 
grösstmögliche  Verlegung  des  Magenmundes  und  des  Oesophagus 
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herzustellen.  Denn  obwohl  ein  starkes  Rohr  mehr  als  ein  schwaches 
die  Glottis  verlagert  und  am  Schluss  insufficient  macht,  bietet  es 
doch  mehr  Sicherheit  für  den  Verschluss  des  aus  dem  Magen  führen- 
den Weges  nach  oben.  Ist  einmal  Brechneigung  vorhandeD  und 
bereits  öfteres  Erbrechen  beobachtet,  so  möchte  bei  gegebener  Indi- 
cation  zur  Sondirung  des  Schlundes  eine  vorher  gemachte  subcutane 
Injection  von  Morphium  in  das  Epigastrium  am  Platze  sein,  worüber 
ich  indessen  noch  keine  Erfahrungen  habe.  Nach  vorsichtigem  Ein- 
giessen  von  Wasser,  in*dem  etwas  Morphium  (0,01)  gelöst  war, 
blieb  im  Fall  2  der  gefttrchtete  Brechact  bei  der  nächsten 
Sondirung  wenigstens  aus.  Tritt  Erbrechen  auch  geringer 
Quantitäten  ein,  so  muss  schleunigst  die  Sonde  entfernt  werden  und 
es  ist  bei  Kranken,  die  während  des  Liegens  des  Instruments  Würg- 
bewegungen machen,  genau  auf  die  aus  dem  Munde  abtropfende 
Fltlssigkeit  zu  achten,  ob  sie  dem  Eingegossenen  gleicht  oder  nach 
Mageninhalt  riecht.  (Gewöhnlich  fliessen  nur  beträchtliche  Massen 
Speichel  ab^  der  nicht  geschluckt  werden  kann,  alber  wohl  auch 
aspirirt  wird  und  zu  dem  oben  erwähnten  Rasseln  im  Larynx  mit 
Veranlassung  giebt.  Die  Schlundsonde  erhält,  damit  diese  Flüssig- 
keiten ihren  Weg  nach  aussen  finden,  eine  starke  Aufwärtskrttmmung, 
indess  der  Kranke  den  Kopf  etwas  vorbiegt.) 

An  eine  Gefahr,  in  den  Larynx  zu  gelangen,  kann  natürlich  nur 
bei  totaler  Anästhesie  der  Eingangstheile  oder  bei  Schlussunfähigkeit 
wegen  Lähmung  oder  Schwellung  mit  Substanzverlust  gedacht 
werden.  Ist  der  Kranke  sehr  empfindlich  im  Pharynx,  so  entsteht, 
wie  im  Fall  1,  beim  Eindringen  der  Sonde  ein  convulsivisches  Spiel 
von  Schling-  und  Würgbewegungen  mit  Hustenstössen,  mit  Athem- 
noth  und  Rasselgeräuschen,  derart,  dass  man  sich  augenblicklich 
nicht  zurecht  finden  kann.  Bei  der  Unruhe  der  Theile  in  den  Fauces 
ist  es  dann  nicht  mehr  möglich,  bestimmt  an  der  hintern  Rachen- 
wand zu  bleiben.  Die  Aufforderung  zu  sprechen  wird  bei  Kranken, 
die  aus  Substanzverlusten  an  der  Glottis  total  aphonisch  sind,  auch 
zu  keinem  Resultat  fuhren.  Das  Eingiessen  einiger  Tropfen  Wasser 
in  das  Rohr  erzielt  auch  nichts,  da  solche  Kranke  so  wie  so  schon 
heftig  und  oft  husten,  sobald  man  ihre  Schlundtheile  berührt.  Iq 
diesen  Zweifeln,  welche  ich  bei  dem  Fall  1  erlebte,  nahm  ich  die 
Sonde  heraus ;  orientirte  mich  nochmals  mit  dem  Kehlkopfspiegeli 
den  ich  frei,  ohne  den  weichen  Gaumen  zu  berühren,  in  den  Rachen 
hielt,  über  die  Verhältnisse  des  Kehlkopfeingangs  und  laiyngo- 
skopirte  den  Kranken  nach  abermaliger  Einführung  der  Sonde^ 
während  dieselben  Erscheinungen  auftraten.    Dann  erst  wurde  ein- 
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dea  OeBophsgus  selbst  begründeten  Scblingbescbwerden  bat 
lerger  (Kraokb.  d.  cfayl.  Systems  S.  82  u.  91)  diese  Beob- 
ig scboD  angeführt. 
:h  stebe  nicbt  an,  der  Untersucbung  mit  der  Scblundsonde  in 

auf  Diagnostik  den  grBssten  Wertb  beizulegen. 
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aNaaae'«  Aufsatz  „Ueber  Wasserbildung  im  DiabeteB"*)  miu 
ilte  Legende  von  jenen  zwei  Nonnen,  welche  heftigen  Durst, 
ich  aber  Abscheu  vor  jedem  Getränke  hatten,  und  tod  deoen 
line  in  Venedig,  von  der  Barati  erzählt,  täglich  40'/i,  die 
-e  in  Bologna,  die  Livizianua  behandelte,  über  43  Pfand 
ausleerte. 

^uBser  dieser  und  ähnlichen  älteren  Geschichten,  deren  mehr 
ieche  Bedeutung  auf  der  Hand  liegt,  sind  aber  auch  Fälle  mit- 
dlt,  welche  neueren  Datums  sind,  und  bei  denen  wirkliche  Beob- 
ingen  stattfanden.  So  berichtet  gleichfalls  Nasse  Über  einen  vod 
erod  in  Edinburgh  im  Jahre  1S47  beobachteten  Fall  von  Diabetes, 
elchem,  nach  dem  aber  ihn  geführten  Tagebuche,  im  Verlauf  tod 
?Agea  3300  Unzen  Getränk  und  d5ö  Unzen  in  den  Speisen 
dtene  Flüssigkeit,  zusammen  also  4250  Unzen  aufgenommen, 
geu  aber  5130  Unzen  Urin  ausgeleert  wurden,    und  dennoch 

der  Kranke  am  Schlüsse  der  Beobachtung  am  1  '/i  Unze  an 
cht  zugenommen;  ferner  Über  drei  von  Bardsley  beobachtete 
I,  in  welchen,  ohschon  die  Menge  des  Urines  täglich  die  der 
ssenen  Speisen  und  Getränke  überstieg,  doch  das  Gewicht  der 
ken  innerhalb  einiger  Zeit  um  mehrere  Pfund  zunahm.  Zq 
1  älteren  Fällen  muss  Übrigens  bemerkt  werden ,  dass  in  den- 
n  meist  nur  das  in  Form  von  Getränk  zugefUhrte,  nicht  aber 
in  den  Speisen  enthaltene  Wasser  in  Rechnung  gebracht,  zu  den 
ren,  dass  die  Gontrole  der  Kranken  **)  keineswegs  mit  der  erforder- 
a  Strenge  gehandhabt  zu  sein  scheint.  Wenigstens  entdeckte 
se  in  seinem  Falle,  in  dem  er  anfänglich  gleichfalls  das  mebr 
hnte  paradoxe  Verhältniss  zwischen  FlUssigkeitszufubr  und  äub- 

beobachtet  hatte,  schliesslich  doch,  dass  er  eine  Zeit  lang 
gen  worden  war,  und  von  dem  Augenblick  an,  da  nun  der 
ke  eingeschlossen  und  aufs  Strengste  Überwacht  wurde,  stellte 
das  Verhältniss  gerade  umgekehrt  wie  zuvor.  Nasse  schliesHt: 
1  so  lag  denn  die  Quelle  des  Wassers,  die  wir  in  einem  patbo- 
chen  Mysterium  gesucht  hatten,  in  dem  nächsten  Brunnen.'- 
'ieriger  ist  die  Sache  schon  in  den  Fällen  von  Reich***);  hier 
e   in  der  ersten  Versuchsperiode  gleichfalls  ein  Ueberwiegen 


I  Arohiv  f.  phya.  Heilkde.    X.    pag.  72  ff. 

I  So  acheint  Ormerod  aeioen  Patienten  beobachtet  zuhaben,  während der- 
„ein  Bote",  seine  Günge  ruhig  weiter  beeorgte ;  und  wem  ist  nicht  der 
itype  Durst  eines  Boten  belcannt  genug,  um  hie  und  da  eine  UebersehreituDg 
im  vorgeschriebenen  Reglements  wahrecheinlich  erscheinen  in  iMsen? 
I  De  diabete  meliito  quaestiones.    Dias,  inaug.    Grjpbltte  18S9. 
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Tor,  welche  das  Körpergewicht  bis  5  6rm.  genau  angab.  Die  Speisen 
und  Getränke,  sowie  die  sensibeln  Ausgaben  wurden  auf  einer  gewöhn- 
lichen auf  ^/2  Grm.  genau  ausschlagenden  Tellerwage  gewogen. 
Während  der  Mahlzeiten  war  ich  stets  anwesend  und  wog  den 
Kranken  dieselben  zum  Munde  und  vom  Munde  weg.  Da  die  Mahl- 
zeiten sehr  zahlreich  waren  (6 — 7  des  Tages),  so  konnte  ich  die  Ver- 
sachspersonen zum  grossen  Tbeile  selbst  überwachen,  zumal  sie  in 
der  Mehrzahl  der  Versuche  alle  6  Stunden  von  mir  gewogen  wurden. 
Für  die  Controle  während  meiner  Abwesenheit  kam  mir  bei  den 
Kranken  Platz  und  Wunderlich  deren  annähernde  Blindheit 
sehr  zu  Statten;  femer  bürgte  mir  die  strenge  Beaufsichtigung, 
welche  ich  der  Wärterin  sowohl,  als  auch  je  einem  zunächst  liegenden 
intelligenten  Kranken  übertrug,  gegen  Diätunterschleife,  unerlaubtes 
Zastuhlegehen  etc.  Dennoch  wurden  mir  durch  derartige  absichtliche 
oder  unabsichtliche  Verstösse  manche  Versuche  vereitelt  oder  unter- 
brochen, und  ist  dies  der  Grund,  warum  ihre  Anzahl  kleiQer  ist, 
als  ich  wohl  mitzutheilen  gewünscht  hätte. 

Die  Versuchsperioden  waren  immer  24stttndig ;  um  jedoch  über 
die  Perspirationsgrössen  der  einzelnen  Tageszeiten  ein  vergleichendes 
Urtheil  zu  gewinnen,  wurden  die  24stündigen  Versuchszeiten  wieder 
in  6-  oder  12  stündige  gleichsam  zerfällt,  indem  nach  je  6,  beziehungs- 
weise 12  Stunden  gewogen  und  die  Bilanz  gezogen  wurde,  wie  die 
Tabellen  ausweisen. 

Unter  „Perspiratiönsgrössen^'  schlechtweg  sind  immer  die 
248tttndigen  Werthe  verstanden. 


Tab 

.  I. 

Diabe 

;tes  insipidus. 

Vergleichende 

24  stündige  Beobachtung 
an: 

„«^  Louise  Hinzinger,  6Vs 
'^"^                   ohne  Diabetes. 

Marie  Fiesel  6^4  Jahr  alt, 

!  Jahr 

alt, 

mit  Diabetes  inmpidas. 

Den  13.  Nov.  71. 

Den  13.  Nov.  7i. 

Gewicht  9  Uhr  30  Min.  Vorm. 

Gewicht  9  Uhr  35  Min. 

Vorm. 

»  18400  Grm. 

—  17970  Grm. 

Einnahmen: 

Grm. 

Einnahmen: 

Grm. 

1)  Milch 

344 

1)  Milch 

230 

2)  Brod 

124 

2)  Brod 

249 

3)  Wasser 

1990 

3)  Bouillon  und  Wecken 

249 

4)  Mittagessen 

267 

4)  Wasser 

140 

5)  Milch 

305 

5)  Mittagessen 

355 

6)  Wasser 

2000 

6)  Milch 

315 

7)  Abendessen 

546 

7)  Abendessen 

440 

S)  Wasser 

394 

Den  14.  Nov.  71. 

Den  14.  Nov.  71. 

9)  Frühstück 

198 

8)  Frühstück 

298 

in  Summa  : 

616S 

in  Summa: 

2231 
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Aasgaben: 


1)  Urin  und  Koth 

2)        »»        n  »• 

^)        >»        »  n 

4) 
5) 


>1 


»» 


Orm. 
1300 
1137 
1275 
1796 
955 


in  Samma:  6463 


Gewicht  9  Uhr  30  Min.  Vormittags 

«  17420 
Anfangsgewicht  »  18400 
plus  Einnahmen  =    6168 

2456S 
Schlussgewicht  plus 
Ausgaben  23683 

Differenz  =  685  6rm. 
»  Perspiratio  insens.  685  Grm. 


Ausgaben: 


1)  Urin  und  Koth 

3)  Urin 

4)  ,»    und  Koth 


Gm. 
432 
304 
279 
435 


in  Summa:  1450 


Gewicht  9  Uhr  35  Min.  Vormittags 

«  17850 
Anfangsgewicht  «=  17970 
plus  Einnahmen  =    2231 

20201 
Schlussgewicht  plus 
Ausgaben  19300 


Differenz  =  901  Grm. 


Tab.  U. 


24 stündige  Beobachtung  an: 


Marie  Fiesel 


und 


Louise  Hinzinger. 


Den  17.  1 

^OV.  71 

• 

Den  17.  Nov.  71. 

Gewicht  7  Uhr  10  Min. 

Abends 

Gewicht  6  Uhr  45  Min.  Abends. 

=  18320  Grm. 

=«  18130  Grm. 

Einnah 

men: 

Orm. 

Einnahmen: 

Gm. 

1)  Abendessen 

• 

604 

1)  Abendessen 

303 

2)  Wasser 

2010 

2)  Wasser 

22 

3)  Frühstück 

391 

3)  Frühstück 

296 

4)  Wasser 

1S59 

4)  Brod 

150 

5)  Brod 

166 

5)  Milch 

33b 

6)  Milch 

334 

6)  Bouillon 

2r.i 

7)  Bouillon 

245 

7)  Wasser 

342 

8)  Mittagessen 

465 

8)  Mittagessen 

j)6^ 

9)  Wasser 

1950 

9)  Milch 

372 

10)  Milch 

365 

10)  Wein 

2O0 

11)  Wein 

in  Summa*: 

212 
8601 

in  SummaT 

2919 

'                   Ausga 

ben: 

Grm. 

Ausgaben: 

Gjib. 

1)  Urin  und  Faeces 

928 

1)  Urin 

72 

2)      „      „ 

2190 

2)      „ 

756 

3)       «t       %■»           ?> 

303 

3)      .,    und  Faeces 

U^ 

4)       „       „ 

1175 

"*)      »      <»         >i 

694 

5)         »»        li             }) 

1551 

6)      »>      »?         »» 

in  SummaT 

1780 
7927 

in  SummaT 

1906 

Vergleichendes  Resultat  der  3  BeobacIituiigeD: 

[.     24slUnd.  BeobachtDDg:  Gesa  mm  t  Perspiration  <  ^|  ^'  g'  ^°' 

(Beide  Kinder  aUd  den  T»g  Über  aasser  Bett.) 
[I.    2lBtUQd.  Beobachtang: :  Gesaniint Perspiration  |  j^ J  ^'  q'  g^' 

(Die  Kinder  ebenso  wie  bei  Nr.  I.)  Nachtperspiratiom  ^j  ^  ^^j 
HI.  24B>ttad.  Beobachtung:  GeaammtperspiraUon  J  ^|  ^'  ^'  ^|^' 

(Beide  Kinder  sind  die  ganze  Zeit  im  Bett.)  HaclitperBp.|  ^^  f  ^  f^ 


Diabetes  mellitus. 


1  15.  Koy.  1871  am  6  Uhr  30  Min.  Abends  >=  43S8Ü  Qrm. 


Den  1&.  November  71. 


KrUf«  Wasser 

bendessen 

i  Schoppen  Wein' 


Den  16.  November  7 


i  Schoppen  Wein 

208 

ilch 

366 

ecken 

HO 

luülon 

355 

asser 

530 

itUgessen 

645 

'asser 

450 

ilch 

392 

Flasche  Bier 

806 

asser 

133 

in  Summr^ 

7025 

Gewicht  am  16.  Nov.  7 

.    6  Uhr  30  Min.  Abends  =  424S0 

43980 

plos  Einnahmen 

7025 

50905 

Schlnasgewicbt  +  Ausgaben  =  50069 

(4246U) 

(7 
I 

09) 

Differenz    836 

Ausgaben:, 
Den  15.  November  1|. 


durchaus  mit  den  mitgetheilten  hinsichtlich  ihrer  Ergebnisse  flber- 
einstimmen,  erhalte  ich  folgende  Resultate: 

I.  Es  ist  mir  nicht  gelungen,  auch  nur  einmal  in  meinen 
drei  Fällen  von  Diabetes,  welche  gewiss  mit  zu  den  hochgradigsten 
gehören,  eine  negative. Perspiratio  insensibilis,  d.  h.  ein 
Ueberwiegen  der  sensibeln  Ausgaben  Über  die  sensibeln 
Einnahmen  ohne  entsprecbenden  Eörpergewichtsver- 
lust  zu  erhalten.*) 

Es  ist  mir  demnach  auch  unwahracbeinlicb,  trotz  allen  entgegen- 
stebenden  Beobachtungen,  daes  eine  solche  im  Diabetes  aberbaupt 
vorkommt;  ich  glaube  vielmehr,  dass  auch  in  den  scheinbar  genauesten 
Beobachtungen,  die  eine  Minusperspiration  ergaben,  dennoch  Täa- 
Bchungen  oder  Unterschleife  stattfanden. 

Nehmen  wir  aber  einmal  an,  die  Beobachtungen,  welche  für 
einen  solchen  Ueberachuss  der  Hammenge  Über  die  zugefubrte 
Flüssigkeit  sprechen,  wären  richtig,  so  könnte  dies  auf  drei  Wegen 
zu  Stande  kommen:  1)  durch  Zerfliessen  von  festen  Körper- 
bestandtheilen ,  2)  durch  Aufsaugung  von  Wasser  durch  Haut 
und  Lunge',  3}  durch  ein  in  abnormem  Maasse  stattfindendes 
Zusammentreten  von  H  und  0  bei  den  im  Körper  stattfindenden 
Oxydationen. 

ad  1 )  Der  erste  dieser  drei  Wege,  welche  übrigens  schon  von  Na  b  a  e 
a.  a.  0.  kritisch  beleuchtet  sind,  kommt  für  mich  nicht  in  Betracht, 
da  meine  Versuche  sämmtlicb  auf  Wägungen  baairen  und  es  fUr 
meinen  Zweck,  den  Nachweis  einer  positiven  Perspiratio  insensibilis 
nach  der  oben  gegebenen  Definition,  völlig  einerlei  ist,  ob  das  über- 
haupt ausgeschiedene  Wasser  der  getrunkenen  Flüssigkeit  oder  dem 
präformirten  Constitutionswasser  entstammt,  oder  endlich  durch  Zer- 
fliessen fester  Theile  entstanden  ist,  denn  in  jedem  Falle  giebt  aich 
das  Plus  des  etwa  so  gebildeten  Wassers  im  Körpergewicbtaverlust 
zu  erkennen. 

ad  2)  Die  Resorption  von  Wasser  durch  die  äussere 
Haut  haben  schon  Nasse  u.  A.  durch  Versuche  widerlegt,  indem 
sie  Diabetiker  in  ein  warmes  Bad  brachten,  wo  deren  Haut,  voraus- 
gesetzt, dass  die  Neigung  zum  Wassercinsaugen  wirklich  bestehe, 
doch  gewiss  bessere  Gelegenheit  gehabt  hätte  dies  ^  tbun  als  aus 
der  gewöhnlichen  Abnosphäre;    sie  fanden  aber,  dass  die  Kranken 


*|  Einmal  erhielt  ich  bei  dem  Kiade  Fiesel  eiDes  Morgens  eine  Minusper- 
spiration von  502  Gnn„  aber  bei  genancr  NachrorscIiaDg  ergab  Mch  sofort,  dus 
die  Kleine  den  Wassertopf  ibrer  Nachtiarin  in  der  Nacht  heimlich  ansgetninken 
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lidt  der  durch  Versuche  begrtlDdete  Satz  ausgesproeheD,  da« 
tetrag  der  WaeBerexhalation  von  der  Wasseraufnahme  onab- 
g  eei  uod  nur  als  alleinige  Funcrion  der  Temperatur  und  des 
:ungsgrade8  der  den  Eörper  umgebenden  Luftschichte  mit 
erdampf  zu  betrachten  sei.  Nehme  ich  als  drittes  Moment  die 
Q  Bewegungen,  beziehungsweise  die  ArbeitBleistung  des  Organis- 
liinzu,  so  scheinen  meine  Versuche  eher  für  als  gegen  diese  Ad- 

zu  sprechen,  welche  freilich  mit  der  gewöhnlichen  Annahnie, 
welcher  die  Perspiratio  insensibilis  mit  der  Menge  des  Getränkes 
m  und  fallen  soll ,  im  Widerspruch  steht.  So  gab  2.  B.  der 
jrsnchsobject  dienende  6.  Ebel  (gesund)  in  dem  Versuche  auf 
V  bei  einer  meist  flüssigen  Nahrungszufuhr  von  3712  Gramm 
taorme  Menge  von  201S  Gramm  durch  Baut  und  Lunge  ab, 
m  Tags  darauf  atigestellten  Versuche  auf  Tab.  Vi  bei  einer 
ir  von  6971  Gramm  dagegen  verlor  er  auf  diesem  Wege  nur 

Gramm ,  hauptsäcblicb  wühl  deshalb ,  weil  ich  ihn  am  ersten 

zu  verschiedenen  Dienstleistungen  benutzte  und  er  den  ganzen 
ausser  Bett  war,  während  ich  ihn  den  zweiten  Tag  in  ununter- 
ener  Bettruhe  verbringen  liess. 

Uch  bei  den  Kranken  fallen  die  bßchsten  Ziffern  der  Zufuhren 
swegs  mit  den  höchsten  Ferspirationsgrössen  zusammen,  me 
ders  die  vergleicheuden  Beobachtungen  auf  Tab.  1 — III  zeigen. 
lus  den  bisherigen  Betrachtungen  ergiebt  steh  nun  praktiBcli 
eil  Diabetes,  dass  demselben  als  einer  Krankheit,  fUr  welche 
lerabsetzung  der  Perspiratio  insensibilis  charakteristisch  ist, 
glich  eine  Polydipsie  zu  Grunde  liegen  kann;  dass  vielmehr 
,Ile  Fälle  von  Diabetes  eine  primäre  Polyurie  anzunehtaen 
die  Herabsetzung  einfach  in  der  Weise  zu  erklären  ist,  dass 
rankhaft  gesteigerte  Diurese  die  Abfuhr  des  Wassers,  welche 

zu  einem  beträchtlichen  Antheile  von  Haut  und  Lange  besorgt 

fast  allein  tibernimmt. 

rur  den  Diabetes  mellitus  ist  diese  Erklärungsweise  seit  Vogel's 
eicher  Hypothese  fast  allgemein  angenommen,  während  bin- 
ich  des  Diabetes  inaipidua  die  Auslebten  noch  heute  verschieden 
Doch  hat  meines  Erachtens  schon  Strauss*)  durch  Verwer- 
;  des  eigenthttmlichen  Verhaltens  der  Perspiratio  insensibilis 
treitfrage  gelöst.    Damit  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  es 

krankhafte  Zustände  giebt,  bei  denen  Polydipsie  die  primäre, 
irie  die  secundäre  Affection  ist,  und  manche  in  der  Literatur 

)  «.  a.  0.  pag.  GT. 
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XV. 

ie  Beziehungen  des  Diabetes  insipidus  (Polyurie)  za 
Erkrankungen  des  Nervensystems. 

I>r.  Wilhelm  £bst«in, 

teibe  von  Fällen  von  Diabetes  insipidus,  welche  ich  tbeils 
KrsDkenabtheiluDg,  theils  in  der  Frivatpraxifl  zu  beobachten 
t  hatte  und  bei  denen  sieh  sämmtlicb  Störungen  im 
tes  NervensystemB  zeigten,  waren  für  mich  die  Vei- 
mich  in  der  Literatur  nach  der  Frequenz  und  der  Art  der 
ingen,  welche  neben  Diabetes  insipidus  beobachtet  werden, 

informiren.  Der  längst  bekannte  Einäuss,  welchen  d&a 
em  auf  die  Urinsecretion  ausübt,  hat  schon  mehr  als  taa- 
thologen  veranlasst  die  Patbogenie  einer  Anzahl  von  Fäl- 
merkwürdigen  Krankheit  in  primären  nerrtjaen  Störungen 
Leider  ist  Über  die  Art  und  Bahn  der  Nervenwirkung 
chts  Näheres  bekannt.  Wir  wissen  nur  durch  Claude 
s  schßne  Versuche,  dass  die  Verletzung  einer  gewissen 
verlängerten  Markes   Vermehrung   der   Urinsecrelion  be- 

es  ist  eine  alte  bekannte  Thatsache,  dass  auch  Gemaths- 
Q  darauf  von  Einfluss  sind.  Auch  die  Ergebnisse  der 
hen  Anatomie  haben,  wie  wir  sehen  werden,  bis  Jetzt  nur 

zur  Klärung  der  Verhältnisse  beigetragen.  Man  ist  daher 
1  darauf  angewiesen,  den  klinischen  Weg  zu  beschreiten, 
:hen,  in  welcher  Weise  sich  die  Krankheit  entwickelt,  ob 
olge  von  Nervenkrankheiten  oder  neben  denselben  sich 
ob    sich   ein  causaler  Zusammenhang   zwischen    beiden 

läset  und  welcher?  Wie  sehr  muss  man  eich  vor  dem 
1  post  hoc  ergo  propter  hoc  hüten  I    Und  nachdem  man  aus 
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auf  die  menschliche  Pathologie  ala  wahr 
von  EinfiuBs  ist,  dasB,  so  laDg:e  Alter 
Art  die  bezüglichen  Hirntheile  angreii 
energischer  wirkenden  zugleich  Diabet 
Ursache  sonst,  lässt  sich  für  heut  m 
der  bald  mitzutheilenden  anatomischen 
die  Annahme  von  Eckhard  nicht  re 
Die  folgende  Casuistik  umfasst  hoffe 
BeobacbtuDgen,  welche  bis  jetzt  über 
Diabetes  insipidus  und  Herderkranb 
worden  sind. 

1.  Fall  aus  Prof.  Jakecb'  KU 
mitgeth«lt  in  Carl  Weber'a  Inaugnral-Dii 
WOrzbnrg  1854  pag.  28—30. 

Ein  36j&briger  Dagnerreo^ier , 
3  Jahren  an  Schwindelznf^llen,  wovon  ei 
dasB  Fat.  bewnsstlos  umfiel;  ohne  dasB  i 
i/s  Jahre  bekam  er  em  Gei^hl  von  Scb« 
welches  mit  Lftbmnng  des  Levator  paipt 
beständiges  Thränen  des  Auges.  Ungef) 
von  Schwache  in  der  rechten  untern  Eit 
ten  obein.  Der  Gang  wurde  mdbsam  ni 
Schwertes  Scblingen,  gleichzeitig  unlSscl 
Urioiren,  welches  den  Kranken  oft  an 
unter  guten  VerhaltniBsen.  Seine'  Ellern 
der  Familie  nicht  Dachweiebar.  Bei  der 
statirt:  VoUstAndige  Paralyse  der  Nervi 
rechteraeits;  Paralyse  mehrerer  Aeste  dec 
motorischen  Zweige  des  N.  glosBopharyi 
ans,  PareBe  der  motoriBcben  Äest«  des 
der  rechten  obern  und  untern  ExtremitSt. 
Seidel  täglich,  starke  Dilatatioi 
täglich  fast  40  Pfund,  wasserhel 
spec.  Gew.  desselben  1008.  Feste 
im  Verhftltniss  snr  Wassermengt 
im  Urin.  Keine  Impotenz,  normaler  Ap 
Im  Spitale  verscblimmertenBich  in  den  e 
gen,  auch  die  Polydipsie  nahm  zu  und  et 
dazn.  GemQths Stimmung  sehr  veränderi 
PdzigBein  der  Extremitäten.  Keinerlei  S 
gebender  Schwindel.  Diagnose:  Tum 
cbron.  in  der  Umgebung  desselbe 
nnd  Nacken;  Nuz  vomica.  Dabei  bedeut 
scbeinnngen,  nur  die  Augenmuskeln  mit  A 
paralytisch,  die  obere  und  untere  Extre 
besserte  Bicb  ebenfalls  sehr  bedeutend. 
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geaan  entspr.  der  anfgeDommeneii  Oetrfinkemeoge.  Hanietaff  beinahe  ver- 
doppelt. Schnelle  Abmagening,  atigemeine  Schwäche,  Schlaflosigkeit ,  |t- 
ringe  Verdannngsatömngen,  Conrnlaionen  mit  Koma  wiederholten  sich  mehr- 
fach nnd  hatten  den  Tod  zur  Folge.  Section:  Gelber  Tnberkel 
in  beiden  KleinbirubemisphAren.     Nichts  im  4.  Ventrikel. 

6.  Beobachtung  von  Fernet  (aus  Lancereaut,  de  la  polyarie 
—  diab^te  insipide.  —  Th^se  de  Paris,  1S69,  pag.  18).  30jahriger  k*iJtigei 
Mann,  kam  am  16.  Jan.  1S64  anfdie  Abtheilnng  von  Lasägne  im  Hogpit. 
Necker.  Onanist.  Seit  15  Tagen  vermehrter  Durst,  einige  Tage  nachher 
Heisahnnger.  Bald  daranf  Hinfälligkeit,  Gliederschvlche,  rHchlichee  Nasen- 
bluten, Trockenheit  des  Halses,  Zunge  feacht,  Verdannng  gut,  Stahl  ge- 
regelt. Keine  Erectionen,  aber  nSchtliche  PoUationen,  allgemeine  Maskel- 
Bchwäche,  allgemeine  AnlstheBiegegenSchmerEempfindnng  und 
Temperatur,  Tastsinn  der  Haut,  Hoskeln,  Zunge,  Cornei, 
der  Nasenhöhlen  geschwunden,  nur  die  luBseren  Oenitalien  teigeo 
keine  Lthmnng  der  Sensibiiitfit.  Geschmack  und  Oeruchsinn  sind  aufge- 
hoben, Gesicb tsschw&che  besonders  rechts.  Während  des  Hospi- 
tataufenthalts  mehrfach  Schwindel  mit  Verlust  des  Bewnsstseins 
während  10  Minuten,  profuse  Schweiasc.  Später  entwickelte  sich  rechts- 
seitige Contractur  der  Glieder  und  Hemiplegie,  Abweäcfaung 
des  Gesichts  nach  links,  vollkommne  Amaurose  rechts,  Amblyopie  linke, 
profuse  Schwdsse,  Verminderung  der  Polyurie,  Ekel,  Eopfschmert,  Obsti- 
pation, Erbrechen.  6  Tage  nach  Eintritt  der  Hemiplegie  Zuckungen 
in  der  nicht  gelähmten  Seite.  Erbrechen  dauerte  15  Tage,  k^rte 
nach  Nahrungsaufnahme  wieder ;  Hunger  und  Durst.  3  Wochen  nach  der 
Hemiplegie  epileptiformer  Anfall  und  Convulsionen.  Der  Kranke 
verliess  das  Hospital  den  12.  März  a.  ejnsd.  Die  Hemiplegie  etwas  ver- 
mindert, der  Heisshunger,  die  atigemeine  Anästhesie,  d<e 
Obstipation  und  Amaurose  dauern  fort,  die  Polydipsie  ward 
geringer. 

T.  Fall  vonGentilhomme  (bei  Lancereauz  I.e.  pag.  IT).  Der 
Fall  betriSTt  einen  im  Alter  von  54  Jahren  gestorbenen  Mann,  welcher  vor 
26  Jahren  syphilitisch  ipficirt  war.  Eine  vor  4  Jahren  entstandene 
halbaeitige  Lähmung  r'echteraeits  wurde  durch  Jodkali  geheilt 
Einige  Zeit  nachher  neue  halbseitige  Lähmu  ng  linkerseits,  welche 
auch  theilweise  verschwunden  ist.  Seit  3  Jahren  Gummiknoten  und 
Exostosen  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers.  Mittlere 
Quantität  des  Urins  pro  die  4  Liter.  Kdn  Eiweiss,  kein 
Zucker.  Im  Gehirn  fand  sich  bei  der  Sectio»  kein  Tamor  oder 
eine  sonst  neunenswerthe  Störung.  Exostose  des  Schädels.  Qnm- 
miknoten  der  Leber  und  BronchialdrDee'n. 

ö.  Beobachtung  von  Lancereaux  (1.  c.  pag.  57).  Ein  Jockey 
wird  am  27.  Febr.  1863  auf  die  Abtheilnng  von  Piorry  im  Hotel  Dieu  aofge- 
nommea.  Patient  hat  vorher  an  Epilepsie  gelitten.  Er  war  von  einer 
ausserordentliclien  Magerkeit.  Er  wird  von  einer  unstillbaren  Diarrhöe 
befallen  und  hustet  viel  aus.  Man  constatirte  gleichseitig  eine  beiuer- 
kenawerthe  Polydipsie.  Im  L'rin  weder  Eiweisa  noch  Zucker. 
Bald  gesellten  sich  andere  Symptome  dazu.  Der  Kranke  hatte  während 
der  Nacht  bizarre  Empfindungen,  Prickeln  und  Kriebeln  in  den  Eitremi- 
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Kranke,   was   seine  Angehörigen    bestätigen,    dass   er    öfter  Wasser 
lassen  musste  und  dass  er  mehr  Urin  entleerte  als  es  seit* 
her  der  Fall  gewesen  war.     Das  Durstgeftthl  war  entsprechend 
gesteigert,  vermehrten  Appetit  hatte  er  jedoch  nicht    Wie  sich  die 
Sensibilitätsverhältnisse  der  gelälimten  Seite  damals  verhielten,  konnte  ich 
nicht  erfahren.     Im   Verlauf  des  nächsten  Vierteljahres  erlangte  Patient 
zwar  die  Gebrauchsf^higkeit  der  gelähmten  Seite  so  ziemlich  wieder,  aber 
der  Trunk,  dem  er  sich  gleich  wieder  ergab,   verhinderte  seine  Erwerbs- 
fähigkeit und  so  kam  er  am  2.  Juni  1870  ins  Armenhaus  hierselbst,  wo 
er  bis  zum  28.  Juni  1871,  trotz  der  Parese  der  rechten  Hand,  als  Schuster 
arbeitete.     Die  Neigung  zum  Branntwein  trieb  ihn  aus  der  Anstalt  —  un- 
föbig  aber  sich  draussen  zu  halten,  suchte  er  dieselbe  am  23.  Jan.  Wl 
aufs  Neue  auf,  wo  ich  an  ihm  Folgendes  beobachtete.   Pat.  ist  ein  mittel* 
grosser  Mann,  mit  grauem,  aber  vollem  Haupthaar,  blasser  Gesichtsfarbe^ 
schlaffem,    leidendem,  aber  verständigem  Gesichtsausdrncke,    von  ziemlich 
kräftigem  Knochenbau   und   mittelmässiger   Ernährung.     Er  hat  auf  dem 
linken  Ohr  eine  Schwerhörigkeit  massigen   Grades.     Seine  Angaben  sbd 
verständig,  seine  Antworten  zutreffend.     Er  beobachtet  an   sich  seit  dem 
geschilderten  Schlaganfall  eine  Abnahme  seines  Gedächtnisses.    Auf  der 
Abtheilung  klagt  Pat.  zunächst  Über  allgemeine  Gliederschmerzen,  beson- 
ders auf  der  rechten  Körperhälfte,  allgemeine  Hinfälligkeit,  sowie  Schwäche 
in  dem  rechten  Arm  und  Bein   und  endlich  Kopfschmerzen,   besonders  in 
der  linken  Kopfhälfte,  welche,  anfänglich  stets  vorhanden,   sich  im  Verlaaf 
der  Zeit  besserten  und  später  nur  in  Anfällen,  freilich  von   bedeutender 
Heftigkeit,  wiederkehrten.     Der  zuerst  fehlende  Appetit  stellte  sieb  nach 
c.   14  Tagen  ein,   so   dass  Pat.  schliesslich,    wenn   auch    reichlich,  aber 
keineswegs  übermässig  ass.     Der  Stuhl  erfolgt  fast  täglich»  ist  stets  hart. 
Husten   ist  wenig   vorhanden.     Zeitweise  stellten   sich  im   Bett  Anfälle 
von    Schwindel    verbunden  mit    heftigen  Schmerzen   in   de|r 
Herzgegend  und  starken  Herzpalpitationen  ein.    Diese  Anfälle 
kommen  meist  nächtlich,  gehen  nach  Verlauf  von  einigen  Stunden  vorüber 
und   haben    meist  mehrwöchentliche  Pausen   zwischen    sich.     Bis  Anfang 
April  war  Patient  beständig  bettlägerig,  seitdem  ist  er  den  grössten  Thal 
des  Tages  ausser  Bett.     Es  äussert  sich  da  eine  noch  grössere  Neigung 
zu  SchwiriTlelanfällen.     Wenn  er  zum  Fenster  hinnntersieht ,    wankt  Alles 
mit  ihm  und  es  ist  ihm  als  müsse  er  zum  Fenster  hinausstflrzen.    Pat. 
ist  etwas  presbyopisch ,  sonst  ist  sein  Sehvermögen,  die  Bewegungen  der 
Augenmuskeln  normal.     Pupillen  massig  eng,    gleichweit,    beiderseits  goi 
reagirend.     Pat.  kann  jetzt  mit  dem  rechten  Arm  und  Bein,  wenn 
auch,  wie  er  angiebt  und  wie  die  Beobachtung  lehrt,  etwas 
langsamer  und  mit  grösserer  Anstrengung,  alle  BewegungcB 
ausführen  und  zwar  ohne  jede  Coordinationsstörung.    Der 
Händedruck  der  rechten  Hand   ist  erheblich   schwächer  aU 
der   der   linken.     Pat.   kann   ohne   Unterstützung   gehen,  er- 
müdet jedoch  sehr  leicht,   schleppt  den  rechten  Fuss  etwas 
nach.     Bei  zugehaltenen  Augen  kann   er   nicht  stehen,    soDdern    verliert 
ßogleich  das  Gleichgewicht.     Auch  ohne   das  kann   er  kaum    eine  Minute 
ohne  Stütze  stehen.     Tremor  der  ausgestreckten  Hand  ist  so  gut  wie  gsr 
nicht  vorhanden.    Der  Mund  steht  gerade.    Im  Gebiet  der  Gesichtsnraskelo 
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de  der  6.  Rippe  io  der  Psrastenialtiiiie.  Schwache  epigastrisdw 
Herztöne  rein.  Gat  gebauter  Tboru.  In  der  InfraclsTicnUree- 
I  vorn  bis   sn  Cost.  III.   der  PercnseioDSBchall  etwas   dumpfe 
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recbtGD  Körperhaifte.  Bereite  1859  hat  Tdrck  (.Sitz.  Ber.  der 
iii&lh.-i]atQrw.  Cl.  der  k.  Ac.  der  Wissensch.  m  Wien)  auf  die  Beiiebang 
gewisser  Kraohbeilaherde  des  grossen  Oehims  znr  An&atbesie  aufmerksam 
gemacht  und  in  4  Fällen  am  Leichentisch  festgestellt,  daas  die  eine  nngt- 
wöhnlich  hervortretende  halbseitige  Anästhesie  bewirkenden  apoplektischw 
ood  Erweicbungsherde  ioBgesammt  an  der  äusseren  Peripherie  dea  einen 
SehhUgels  lagen  and  eine  beträchtliche  Strecke  hindurcli  nach  der  Liogeii- 
achse  des  grossen  GebimB  von  vorn  nach  rückwärts  vertiefen,  indem  sie 
meist,  weder  das  vordere  noch  das  biotere  Ende  des  Sebbägels  erreichend, 
eine  Länge  von  2,0 — 3,0  Ctm.,  im  Uarklager  6  Cm.  einnahmen.  Die  durch 
sie  getroffeDen  Theile  sind  die  obere  äussere  Grenze  des  SebbUgels,  du 
3.  Ghed  des  LiDsenkenig,  der  hintere,  d.  i.  der  zwischen  SebhUgel  und 
Lineenkern  gelegne  Abschnitt  der  inneren  Kapsel,  der  gleichfalls  in  dieser 
Gegend  befindliche  Theü  vom  Fusa  des  Stabkrauzes,  ein  Theil  der  daran- 
stosBenden  Partie  des  Marklagers  vom  Oberlappen,  nnd  von  diesen  Tbeüen 
waren  stets  mehr  als  einer  gleichzeitig  ergriffen.  Diese  Thatsacbeu  wurdeii 
neoerdinga  von  Rosen thal  (k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien. 
Sitzung  vom  28.  Oct.  1870,  Wiener  Med.  Presse  1870  pag.  1015  Nr.  l'J) 
bestätigt,  indem  er  bei  7  Leichenöffnungen  feststellte,  dass  die  unheilbaren 
apo piektischen  Anästhesien  durch  irreparable  Leitungsstörungen,  durch  Er- 
weichungsherde im  Marklager  um  den  Linsenkern  bedingt  waren.  In  leicfa- 
teren  Anästhesien  lag  blos  Oedem  der  genannten  Gebilde,  Hyperlmie, 
Capillarapoplexie  zu  Grunde.  Femer  aber  stellte  er  durch  UntersaGbaDg 
mikroskopischer  Himdurchschnitte  und  indem  er  seine  Ansicht  auf  dgne 
uud  fremde  (Andral,  Friedreicb,  Ladame)  patbologieche  Beobach- 
tungen und  die  Thierversuche  von  Afanasieff  stutzte,  fest:  daas  die 
im  Bereich  des  eben  besprochenen  pathologisch  eu  Procesaes 
gelegenen  Nervenbündel  —  Hinterstrangeantheile  Meynert's 
—  mit  gekreuzter  Richtung  aus  der  Medullaoblongata  durch 
die  BrOcke,  den  äussern  Fuss  des  Hirnscheukels  nach  dtiiu 
zwischen  Sehhügel  nnd  Linsenkern  befiDdlichen  Marklager 
verlaufen.  In  Ahnlicher  Weise  formuhrte  Benedikt  (dber  die  Luca- 
li sationsgesetze  bei  chron.  centralen  Neurosen,  Wiener  Med.  Presse  IS'I 
pag.  696,  Sitzungsbericht  der  k.  k.  Gesellsch.  der  Aerzte  in  Wien  den 
IG.  Jnni  1871)  seine  Ansicht  Über  diesen  Punkt:  Uemiplegie  mil 
gleichzeitiger  Hemianästheaie  bedeutet  Erkraakung  der 
Pf  ramidenfaserung  von  jener  Höhe  der  Medulla  obloogati 
ab  an,  in  der  die  Kreuzung  der  sensiblen  Fasern  vollendet 
istbisincl.  zur  Einstrahlung  der  äusaergten  BUndel  vom 
Fnsse  des  Hiruschenkels  in  die  Markmasse  der  Hemisphä- 
ren hinter  dem  Linaenkern. 

Nach  dem  Mitgetheilten  hat  es  keinen  Anslosa,  schon  nach  der  Art 
der  Lähmung  den  dieselbe  bedingenden  Herd  in  die  Medulla  oblongata  m 
verlegen.  Manches  Audere  begünstigt  diese  Auffassung;  so  vor  Allem  die 
Sprachstörung,  welche  im  Anfang  hochgradig,  jetzt  ziemlich  rttckgängig, 
immer  noch  dculhch  erkennbar  ist  und  welche  erwiesenermaaasen  auf  einer 
Motililäts Störung  der  Zunge  beruhend  sich  in  Form  einer  leichteu  Ermüdbar- 
keit des  Organes  manifestirt,  demnach  also  nur  in  einer  Affection  des 
HypoglosBUB  ihren  Grund  haben  kann.     Tritt  unter  diesen  Umstbideo  nicht 
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der  linken  EleinbirnhemiBphfire. 
In  dem  6.  der  letal  verlaufenen 
auf  gyphilitisi^ber  Basis  nach  eins 
befallen  hatten,  von  denen  die  eii 
rUckging,  konnte  bei  der  Section 
gewiesen  werden.  Dasa  hier  at 
haben  mUesen,  dafUr  spricht  eben  c 
Was  die  4  übrigen  Fälle  anli 
Dung  vorliegt,  so  verlegte  Leyd 
Sitz  der  Eraokbeit  nach  Analys< 
oblongata.  *  In  meinem  eignen  Fi 
gleicher  Annahme  fUr  berechtigt. 
groBBe  Aehnlichkeit  in  dem  Symp 
Auch  Fall  6  litt  an  einer  Hemipli 
die  letztere  nicht,  wie  in  Beob. 
den  ganzen  Körper  verbreitet  wai 
plauma  cerebri  mit  Encephalitis  d' 
Affection  des  HypogloBsns  und  a 
entspringender  Nerven  wohl  nicht 
oblongata  zweifeln.  Es  liess  sich 
die  MeduUa  oblongata  durch  eii 
primär  oder  aecundär  afScirt  mit 
man  demnach  einen  Kranken  hat, 
neben  ausgesprochenen  Himsymp 
krankung  des  Organs  vorkommet 
Wahrscheinlichkeit  an  eine  Affect 
Am  werthvollsten  scheinen  hier 
Affectionen  des  HypogloBSus  bei  | 
anästbesie  zu  sein.  Aus  dem  I 
einem  Diabetes  insipidus  wird  m; 
HimafFection  schliesseu  dtlrfeo ,  vi 
cerebralen  Symptome  beobachtet 
kannt,  dasB  in  Folge  von  Erkn 
Tumoren  im  4,  Ventrikel,  welche 
gefiehen  vom  Diabetes  insipidus 
Urinsecretion  beobachtet  worden 
theils  mit  theüs  ohne  Polyuiie.  So 
u.  du  Bois  Archiv  1863.  pag.  '. 
sehen  Klinik  —  I)  Kranker  mit 
mors .  bei  dem  die  Section  ein 
ergab,  2)  Kranker  mit  grossem  S< 
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Unsere  pathologiscb  '  anatomiBcb 
obloogata  aiod  beut  noch  zu  ger 
ußter  welchen  Bedingungen  übei 
tioD  eintritt  und  bei  welchen  pat 
dulla  die  eine  oder  die  andere  6 
gebreitete  Veräuderungen  bei  de 
Hedulla  ohlongata  eintreten,  so 
Fälle  eine  der  angegebenen  An 
worden. 

An  diese  Fttlle  tou  Diabetei 
Scripten  oder  Herderkrank 
wurden,  reibe  icb  diejenigen  i 
geistigen  Thätigkeit  auftrei 
weise  als  Organ  der  Seele  erkrai 
weist  hier  tbeils  Anomalien  nach,  v 
sere  Hirnpartieo  besonderi 
erstrecken,  tbeils  giebt  es  im 
Kenntnisse  der  Anatomie  des  Ge 
wir  keinerlei  krankhafte  Verändi 
im  Stande  sind.  Aber  auch  in  i 
sieb  palpable  Veränderungeii  im 
Urtheil  bilden,  auf  welche  Weise 
Aber  die  klinischen  Thatsacben  i 
bad,  welchem  eine  grosse  Keihe 
sagt  in  Betreff  des  Diabet.  melli 
scbaft  der  Aerzte  in  Wien  vom  2; 
1867  pag.  268):  Immermehr  stel 
Theil  von  Diabetes  mit  Erkranku 
hängt.  In  einem  Dritttbeil  der  Fäl 
namentlich  schwerer  Kummer  dii 

Was  aber  fUr  den  Zuckerdii 
ihm  so  sehr  verwandten  Inaipidi 
wandtschaft  beider  erbellt  schon 
diabetes  im  Laufe  der  Zeit  beka 
kann.  So  beobachtete  G.  Sc  ho 
u.  a.  w.)  einen  Diabetes  insip.  bi 
die  Krankheit  vor  6  Jahren  enti 
um  ihren  tuberkulüsen  Maun  lebt 
niscben  Metritis  leidet,  ist  sehr 
steigt  sofort  die  Urinmenge  und 
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Mt  bei  Beruhigung  des  GeniUths  wieder.  FUr  die  eioaelneo  Formen 
der  GeisteBstQrungeu  sind  die  Untersuchungen  Über  die  Urinmenge 
Doch  spärlich;  Über  die  Demeotia  paralytica  existireD  bestimmte 
Aogabea.  Simon  (die  GehiraerweicfauDg  der  Irren.  Dementia  para- 
iytica,  1871.  pag.  50)  sagt  darüber:  der  Urin  wird  gewöhnlich  in 
grosser  Menge  secemirt  und  dehnt  die  Blase  oft  zu  einer  scheinba- 
ren Geschwulst  aus.  Meist  entleeren  die  Kranken  2000  C.-C.  in  24 
Stunden,  ja  es  kommen  bedeutend  grössere  Mengen,  3000—4500  C.-C, 
vor,  so  dass  man  von  einem  Diabetes  insipidua  sprechen  kann. 
Zucker  war  nie  darin,  ebensowenig  Eiweiss,  der  Urin  zeichnet  sich 
durch  sein  spec.  Gewicht  (1015—25),  seine  intensiv  gelbe  Farbe 
und  den  Gehalt  an  Uraten  aus. 

Ein  besonderes  Interesse  hat  die  Frage  Über  den  Zusammenhang 
des  Diabetes  mit  den  Geisteskrankheiten  bekommen,  seitdem  Grie- 
singer  (Vortrag  zur  Eröffnung  der  Klinik  fUr  Nerven-  und  Geistes- 
krauke  in  der  k.  Gharitä  in  Bertin,  1866,  Archiv  f.  phys.  Ueilk.) 
lunScbst  fUr  den  Zuckerdiabetes  den  klinischen  Nach- 
neis  geliefert  bat,  dass  derselbe  bei  psychopathisch  und 
neuropathisch  dispouirten  Familien  alternlrend  mit  an- 
deren Nervenkrankheiten  oder  geistigen  Störungen 
auftrat.  Ein  epileptisches  junges  Mädchen  mit  degenerativer  Kopf- 
und  GesiehtsbilduDg  hatte  eine  Schwester,  die  mit  einem  Schädel- 
(wahrscbeinlich  Hiru-jDefeet  zur  Welt  kam  und  ohne  Spuren  psychi- 
scher Erkrankung  im  2.  Lebensjahre  starb.  Der  Vater  und  ein 
Bruder  sind  Sonderlinge,  die  von  Allem  einen  ängstlichen  Eindruck 
bekommen  und  was  das  Merkwürdigste  ist,  ein  anderer  Bruder  des 
Vaters  ist  am  Diabetes  gestorben.  Es  ist  dies  nicht  das  einzige 
Beispiel  von  Vorkommen  der  Zuckerkrankheit,  welche  gewiss  oft 
als  primäres  Nervenleiden  aufzufassen  ist,  in  neuro-  und  psyehopa- 
ihisch  dispouirten  Individuen.  Griesiuger  erwähnt  einen  Fall,  den 
ersten,  welchen  er  beobachtete,  wo  sich  bei  einem  psychisch  er- 
krankten Individuum  (nach  steter  grosser  Neigung  zu  ängstli- 
chen Stimmungen,  anhaltendem  Gedauken  sich  aus  dem  Fenster  zu 
BlÜracD)  Zuckerdiabetes  entwickelte  und  gedenkt  zugleich  der 
mündlichen  Mittheilungen  des  Prof.  Seegen  in  Carlsbad,  der  wieder- 
holt Geistesstörungen  neben  dieser  Krankheit  beobachtete.  Seegen 
hat  in  seinem  Werke  über  den  Diabetes  mellitus  [Leipzig  t870)  in- 
zwischen selbst  vielfache  derartige  Fälle  mitgetheilt. 

leb  bin  in  der  Lage  das  vom  Diabetes  mellitus  Behaup- 
tete fUr  den  Insipidus  zu  bestätigen.  Ich  beobachtete  einen 
Fall    von    Diabetes   insipidus,    welcber  sich    bei   einem 
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juDgen  Mann  aus  einer  psychopathisch  dispoDirten  Fa- 
milie, der  selbst  geistige  Störungen  darbot,  ohne  auf- 
fälligere äussere  Degenerationszeichen  zu  zeigen,  ent- 
wickelt hatte. 

Derselbe  wurde  mir  von  einem  befreundeten  Collegen  am  20.  Juli  71 
zugeführt.     Auf  meine  Anfrage^  wie  es  mit  dem  psychischen  Zastande  des 
Patienten  und  seiner  Familie  bestellt  sei,   theilte  mir  der  College,  durch 
verwandtschaftliche  Beziehungen  mit  denselben  aufs  Beste  vertraut,  Folgen- 
des  mit;   ohne  seine  Gefälligkeit  würde  ich   kaum  je  über  den  wahren 
Sachverhalt   aufgeklärt    worden    sein.  —  Geisteskrankheiten    sind  weder 
Väter-  noch  mütterlicherseits  erblich,  doch  gelten  der  Vater  sowie  alle  seine 
Brüder  für  sehr  reizbare  und   exalt'rte  Menschen.     Patient  hat  zwei  Brü- 
der, von  denen  der  jüngste  ein  nichts  Auffallendes  darbietender  Knabe  ist, 
der  mittlere,  circa  22  Jahr,  ist  höchst  stupide,  fast  blödsinnig,  hat  einen 
beinahe  mikrocephalischen   Schädel   und  zeigt  eine  thierische  Fress-  und 
Genusssucht.     Unser  Patient,  der  älteste  der  Brüder,  ist  zur  Zeit  26  Jahr 
alt.     Er  ist  von  Haus  aus  ein  sehr  reizbarer  exaltirter  Mensch.     Von  sei- 
nem 14.  Lebensjahre   an  trank   er  (er  ist  Destillateur)   viel  Schnaps  nnd 
später  auch    sehr  viel   Bier    und    starke  Weine.     Geschlechtlich  lebte  er 
nicht  unroässig.     Der  Beginn  des  Insipidus  datirt  vom  Herbst  1868.    Im 
Sommer  1869  verlor  sich  der  sonst  sehr  rege  Appetit,  der  robuste  Mensch 
fühlte  sich  schwach  und  arbeitsunfähig.     Er  trank  enorme  Quantitäten  und 
schlief  nur  wenig.     Gleichzeitig  entwickelte  aich  Husten,   ab   und  zu  Be- 
klemmungen über  der  Brust.     Im  Frühjahr  1871    brauchte   er   8  Wochen 
lang  eine  Cur  in  Carlsbad.     Er  war  nach  Beendigung  derselben  so  auf- 
geregt und  unfähig  selbstständig  zu  denken  und  zu  handeln,  dass  ihn  ein 
Bediensteter  des  Hotels,  in  dem  er  wohnte,  bis  Dresden  begleiten  musste. 
Gelegentlich   seines   Besuchs   auf  der  Rückreise    durch   Breslau    bei  dem 
Collegen  fand  ihn  derselbe  furchtbar  aufgeregt,   und  es  war  schwer,  sein 
lautes  Wehklagen  und  Weinen   zu  besänftigen.     Zu  jener  Zeit  constatirte 
ich  einen  Katarrh  der  rechten  Lungenspitze.     Der  in  enormen  Mengen 
entleerte  Urin  war  ganz  wasserhell  und   klar  und  hatte  ein 
spec.  Gewicht  von  1001.     Die  Carlsbader  Cur  hatte  keinen   Einfluss 
auf  den  Diabetes  insipidus.     Am  13.  Juli  d.  J.  besuchte  Patient  den  Col- 
legen wieder  nnd  erzählte,   dass   es  Ihm   wesentlich  besser  ginge.    Doch 
trinkt  er  immer  noch   täglich   gegen  12  Liter   und   lässt  dem 
entsprechend  Urin.     Der  Urin  hat  ein  spec.  Gew.  von   1055,  reagirt 
sauer,  ist  rhein  weingelb   und   ist  frei  von  Ei  weiss  und  Zucker.    Der 
Husten  ist  verschwunden.     Patient  ist  jetzt  entschieden   ruhiger,   indessen 
genügt  die  geringste  Veranlassung,  um   ihn   in  einen   furchtbaren,    selb&t 
seine  Eltern  nicht  schonenden  Jähzorn  zu  versetzen. 

Diese  psychopathische  Disposition  gewisser  Familien,  wo  der 
Diabetes  altemirend  mit  anderen  Nervenaffectionen  die  verschiedenen 
Glieder  einer  Familie  befällt,  macht  die  mehrfach  beobachtete  He- 
redität desselben  verständlich.  —  Die  Epilepsie  spielt  unter  den 
Nervenaffectionen,  welche  eine  neuro-  und  psychopathische  Disposition 
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mngste.     Es  wnrde  kein   grosses  Gewicht   anf  dies  Symptom  gelegt,  er 
versah   bis  zn  dem  erwähnten  Anfall  pünktlich   seine  Dienste  als  Feld- 
webel.   Bei   dem   Anfall    selbst  scheint  er  das  Bewnsstsein  verloren  in 
haben.     Als  er  wieder  zu  sich  kam,  konnte  er  nicht  sprechen,  zeigte  aber 
sonst  keine  motorische  Störnng.     Die  Fran  war  während   des  Anfalls  lei- 
der zufällig  verreist.     Anf  eine  genauere  Beschreibung  des  Anfalls  muBs 
man  demnach  verzichten,  weil  auch  andere  Angaben  darüber  fehlen.    Schleu- 
nig zurflckgerufen ,    fand  sie  ihren  Mann  unfähig  zn  sprechen ,  zu  schrei- 
ben^ er  verhielt  sich  willenlos  wie  ein  nengeborenes  Kind.     Dabei  zeigten 
sich  keine  Lähmung serscheinungen.     Nach  4  Wochen   fing  er  plötzlich  an 
ein  Wort  zn  sprechen,  damit  war  es  aber  wie  abgeschnitten.    Er  fing  erst 
im  Laufe  der  nächsten  Wochen  an  zu  lallen  und  lernte  aufs  Nene  wieder 
langsam  und  allmälig  sprechen.    Er  lernte  wieder   sich   selbst  ankleiden, 
äusserte  wieder  Nahrungsbedörfnisse,   was  seit  jenem   Anfalle  nicht  ge- 
schehen   war.     In    diese  Zeit  fällt   das    Auftreten    epileptischer  Krämpfe, 
welche  ab  und  zu  wiederkehrten.     Die  Anfälle  von  Sprachlähuung  kamen 
in  der  früheren  Weise  nicht  mehr   wieder.    Patient  musste    1857  seinen 
Militärdienst  quittiren.     Er  wurde  nun  —  obwohl  Epilepticus  und  offen- 
bar bereits  nicht  mehr  im  Vollbesitz   seiner  Geisteskräfte  —  bei  könig- 
lichen Behörden  als  Bureanassistent  beschäftigt,  bis  ein  im  J.  1866  ohne 
bekannt  gewordene  Ursache  auftretender  Tobsuchtsanfall  ihn  auf  die  Irren- 
abtheilung des  hiesigen  Allerheiligenhospitals  brachte.     Seitdem  ist  er  mit 
kurzen  Unterbrechungen   ein   ständiger  Gast  der  Krankenhänser  gewesen. 
1869  wurde  er  gerichtlich  für   blödsinnig  erklärt.     Seitdem   scheint  sich 
in  seinem  Verhalten  nichts  Wesentliches  geändert  zu  haben.     Was  ich  bei 
ihm  seit  Anfang  Juni  1871,  seit  welcher  Zeit  ich  den  Kranken  beobachte, 
gesehen  habe,  lässt  sich  in  Folgendem  zusammenfassen.     Patient  ist  gross, 
von  kräftigem  Knochenbau  und  hat  eine  leidlich   entwickelte  Musculatur. 
«Verzwickter ,  freundlich  misstrauischer  Gesichtsausdruck,   rechte  Gesichts- 
hälfte  etwas  schlaffer.     Blick  meist   stier   nach  einem  Pnnkte   gerichtet 
Schädel  in  seiner  vorderen  Hälfte  sehr  schmal,  Hinterhaupt  sehr  entwickelt 
und  hervorragend,  das  linke  Ohrläppchen  dicker  und  länger  als  das  rechte. 
Patient  leidet  an   beiden   Formen   der  epileptischen   Anfälle,   sowohl  dem 
petit  mal    als    ausgebildeten   Anfällen.     Insulte   ersterer  Art    treten   weit 
häufiger  auf,  bisweilen  3  bis  4  Mal,  sogar  öfter  des  Tags,  bisweilen  aber 
gehen  Wochen   darüber  hin,    bis   ein   solcher  epileptoider  Anfall   eintritt. 
Dieselben  kündigen   sich   durch  eine  kurze  Aura   an.     Es    steigt  ihm  wie 
ein  Wirbel  in  den  Kopf,  er  muss  sich  irgendwo   an  Tisch  oder  Bett  fest- 
halten, die  Sinne  vergehen  ihm,  er  verliert  das  Bewnsstsein.     Es  ist  aber 
nur  ein  „Uebergang",   wie  er  sich  ausdrückt;   —  in   kaum   einer  halben 
Minute  setzt  er  seine  frühere  Beschäftigung,   seine   angefangene  Unterhal- 
tung weiter  fort.     Diese  Anfälle  treten  entschieden  häufiger  auf  bei  irgend 
einer  Erregung,   beim  Besuch   seiner  Angehörigen  etc.     In  der  Zwischen- 
zeit beschäftigt  sich  Patient  mit  Schreibgeschäften  der  verschiedensten  Art, 
welche  er  im  Allgemeinen   sehr   sauber  und   correct  ausführt     Er  ist  in 
massigem  Grade  geistesschwach,  und  sein  Gedächtniss  hat,  besonders  was 
die  jüngste  Vergangenheit  betrifft,   sehr  gelitten,  während  er  sich  älterer 
Erlebnisse  augenscheinlich  weit  besser  erinnert.    Er  befindet  sich  andauernd 
in  heiteren  Illusionen  und  berichtet  täglich,  wie  sehr  sein  Gedächtnis«  und 


biodungeD.  Aebnlicbe  Beobaehtungdo  DUcbte  F.  W. 
le  coodidoD  of  th^  urioe  in  three  cases  of  epilepsie. 
by  W  i  1 1  i  a  m  J  e  n  n  e  r.  Med.  chir.  transact  L.  p&g.  75 
bacbtete  nach  den  Analen  von  3  Epileptikern  wieder- 

uabetr&chtliche  Zunahme  des  Urins  und  des  Hars- 
ig  WD  der  Diltt,  welclie  alao  mit  den  AnfiUlea  in 
iracht  werden  mUsaeD.  Jedenfalls  ist  das  bei  einer 
on  Epileptikern  nicht  der  Fall.    leb  habe  auf  meiner 

TorigcD  Winter,  wo  ich  20  Epileptiker  beobacbten 
;i  jedem  derselben  mehrere  Wochen  lang  neben  der 
aenge  auch  auf  diesen  Punkt  geachtet;  iDdem  icb 
eit  nach  dem  Anfall  und  die  Menge  des  nachher  tut- 
senden)  auch  die  Zeit,  welche  nach  dem  vorlelzten 
men  war,  bestimmte.  Ich  nahm  als  Maassstab  nach 
m  Vogel  iHarnanalyse  1S72,  pag.  314)  die  mitt- 
inmeuge  des  ErwachBenen  stündlich  auf  60— 70C.-C. 
:  coDStanten  Resultaten  in  Betreff  der  Urinvermebrung 
Inen  Insulten  sogar  bei  denselben  Kranken  nicht  g^ 

Urin  enthielt  nie  Eiweiss  oder  Zucker.  Eine  Ver- 
iglicben  Urinmenge  fand  icb  ausser  den  beiden  obeo 
Ilen  bei  keinem  meiner  Kranken.  Es  rnttssen  also 
idere  Bedingungen  vorliegen,  welche  aber  leider  bis 
•□  unbekannt  sind. 

er  noch  zwei  ätiologische  Momente  nachzutragen,  in 
ch  Diabetes  insipidus,  und  zwar  veranlasst  durch 
ioD  des  Gehirns,  entwickelt:  es  ist  diea  der  Al- 
acutus  und  die  Commotio  cerebri.  Was  die 
1  Kategorie  anlangt,  so  spricht  mehr  als  jede  weit- 
ndersetzuDg  fUr  ihre  directe  Abhängigkeit  von  einer 
lehimthätigkeit  der  nachfolgende  von  Griesinger 
>iabetes  pag.  11}  beobachtete  Fall:  Nach  einer  hef- 
InberauBcbung,  die  eine  zwei  Tage  lange  StSrang 
18  bewirkte,  entstand  bei  einem  28jährigea  Schaster- 
Bserst  heftiger  Diabetes  insipidus,  der  in  kaum  vier 
erlief.  Fathologisch-anatomische  Befunde  haben  für 
Deutung  freilich  noch  keine  Anhaltspunkte  gegeben; 
:kelung  der  Symptome  lässt  kaum  eine  andere  Deu- 
die  Fälle  von  Commotio  cerebri  betrifft,  in  Folge 
insipidus  als  ein  nicht  zu  häufiges  Symptom  beob- 
10   kann    dieselbe   erstens    in    Folge    eines  directen 
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Urgacbaft  ihrer  Realität  darin  liegt,  daes  die  uäcbsteo 
eer  Erkältung  in  vielen  dieser  ErankheitsgeBcbicbten  fagl 
leinste  UbereinstimmeDd  geschildert  werden.  Nur  relativ 
ht  der  Diabetes  darauf  unmittelbar  acut  aus.  Bei  der 
;n  Entstehung  folgt  meist  auf  Erkältung  zunächst  ein  un- 
I  Leides  mit  viel  Gliederschmerzen,  Mattigkeit,  Ziehen  und 
I  Rucken,   Schwere  der  unteren  Extremitäten,   in  einigeo 

starken  dyspeptiscben  Erscheinungen  —  erst  nach  einigen 

der  Monaten    treten    Durst    und   Diurese   in  -auffaliender 

So  weit  Griesinger.    In  einer  Reibe  von  Fällen  ma- 

sicb    die  Prodrome    und    die   den  Diabetes  begleitenden 

weit  deutlicher  als  nervöse.  Ich  habe  einen  derartigeo 
ntschieden  rheumatischer  Grundlage  beobachtet,  welcher 
1  Platz  linden  möge. 

aus  %.,  ein  40jfthritfer  Schubmacher,  consultirte  micli 
her  1864.     Htreditäre  Anlage   eaistirte   nicht;   eine  Scliwesier 

0  Jaliren   an  Diabetes  gelitten.     Bis  auf  einen  Tjrpbns  In  den 

1  ist  er  iramer  gesund  gewesen.  Er  fdlirt  seine  gegenwärtige 
mit  Bestimmtheit  auf  häufige  Erkältnngen  uud 
Bungen  zurück,  welche  er  auf  seinen  meist  ni 
,hrten  auf  Jahrmärkte  so  erleiden  l)alte.  Dieselbe 
:  October  IS64.  Sie  entwickelte  sich  damals  unter  aeli 
Durst,  und   profuser    Entleerung    von    hellem    Uriv 

war  schlecht.  Ausserdem  stellten  sich  Kr&mpfe  in  Arme 
BD  ein,  denen  stets  ein  Kriebeln  im  ganzen  Körpe 
%,     Die  Krämpfe  bestanden    in  unbeabsichtigten,    sehr  anslren- 

schmerzhaften  Bewegungen  der  Arme  uud  Beine,  in  der  leUteu 
sweise  in   den  ersteren.     Uie  Krämpfe    sollen    nie    im  Gesicht 

sein,  waren  stets  in  der  Nacht  stärker  als  am  Tage.  Währerd 
lie  ganze  Nacht  hindurch  anhielten,    traten    sie   am    Tage  nur 

auf.  Seit  dem  Jahre  1 S6T  Laben  sich  Scbmerzen  im  linken 
id  der  rechten  ThorashälfCe  eingestellt,  welche  die  geschilder- 
anfälle  einleiteten.  Bisher  waren  die  Anfalle  nie  im  Sommer 
,  um  so  stärker  in  der  rauhen  Jahreszeit.  Im  Sommer  1S6S 
ten  sie  sich  gleiclifalls.  Patient  ist  Vater  von  8  Kindern,  V')0 
)en  —  das  jüngste  wurde  vor  einem  halbeti  Jahre  geboren, 
itete  an  dem  Krauken  Folg'endes:  Patient,  ein  kleiner  unler- 
in  von  mittel  massiger  ErnUhrung,  klagt  über  grosse  Trocken- 
unde.  Fauces  ein  wenig  geröthet.  Zunge  blass  und  feochl. 
r.  88  Pulse.  Appetit  mitteUnässig.  Stahl  angehalten.  Im  Be- 
und  Circulation sapparat  nichts  Abnormes.     Leberdämpfung  nor- 

Massiger  Milztumor.  In  der  rechten  Axillargegend  cntspre- 
Leberdämpfnng  klagt  Patient  tiber.  Schmerz,  welcher  aufDrnck 
lervortritt.     Auch  das  Epigastrinm    ist   anf  Druck   empfindlicli. 

Durst.  Urinmenge  entsprechend,  Urin  hellgelb,  klar,  spec. 
03,    enthält   weder  Eiw^ss   noch   Zucker.     Keine  L^mniigs- 
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Romberg  betrachtet  diesen  Fall  und  mehrere  andere  in  seiner 
Klinik  beobachtete  Fälle  von  Polydipsie   deshalb  als  besonders 
wichtig,  weil  sie  einen  neuen  Beleg  dafür  liefern,  dass  diese  Stei- 
gerung des  Durstgeftthls ,   mag  sie  nun  in  den  sensiblen  Scblund- 
ästen  des  Vagus  ihren  Sitz  haben  oder  nicht,  ganz  unabhängig  toq 
anderen  wichtigen  Krankheiten  als  primäre  AfiPection  vorkommen 
kann.    Damach  wttrde  die  Vermehrung  der  Hamsecretion  als  se- 
cundär,  freilich  veranlasst  durch  eine  Neurose  —  viscerale  Hyper- 
algie  —  anzusehen  sein.    Diese  Ansicht   ist   vielfach    angefochten 
worden  und  besonders  in  neuester  Zeist  vonStrauss,  welcher,  ge- 
stutzt auf  eine  Reihe  von  Gründen,  wenigstens  für  die  Fälle,  welche 
genauer  analysirt  wurden,  besonders  hervorhob:  dass  die  Polyurie 
stets  primär  und  die  Polydipsie  secundär  wären.    Als  Beweis- 
gründe fuhrt  er  an  1)  die  Entziehung  von  Wasser  in  enormer  Menge 
aus  den  Geweben,   wenn  den  Kranken  Getränk  entzogen  würde; 
2)  den  Mangel  des  Bluts  an  wässerigen  Bestandtheilen;   3)  die  be- 
deutende Herabsetzung  der  Perspiratio  insensibilis  durch  Haut  uDd 
Lungen   bei  Kranken   mit  Diabetes   insipidus  gegenüber  gesunden 
Leuten,  welchen  grosse  Wassermengen  einverleibt  waren.    Pribram 
dagegen  (I.  c.)  hat  im  Gegensatz  zu  Strauss   in   einem  von  ihm 
beobachteten  Falle  wiederum  die  Polydipsie  als  das  Primäre  ange- 
nommen, insbesondere  weil  es  ihm  gelang  bei  dem  Patienten,  welcher 
1 7,000  C.-C.  Urin  täglich  entleerte,  durch  Getränkentziehung  die  ürin- 
entleerung  auf  5000—6000  C.-C.  herabzusetzen.  —  Obgleich  selbst  bei 
langsamer  Getränkentziehung  —  eine  plötzliche  wurde  gar  nicht  ver- 
tragen —  eine  Gewichtsabnahme  des  Kranken  stattfand,  so  wurde 
dieselbe  doch  immer  geringer,  je   länger  das  entsprechende  Ver- 
fahren fortgesetzt  wurde.    Indessen  auch  diese  Vermehrung  der  Ge- 
tränk- und  Harnmeuge  hörte  ohne  Nachtheil  für  das  Körpergewicht 
des  Kranken  auf,  sobald  eine  grössere  Menge  von  Kohlenhydraten, 
als   gewöhnlich   genossen  wurden,   dem  Kranken   gereicht   wurden. 
Jedenfalls  ist   auch  diese  Angelegenheit   zur  Zeit   nicht   spruchreif. 
Für  die  hier  abgehandelte  Frage   ist   dieselbe  irrelevant.     Wofern 
nur  nachgewiesen  werden  kanö,  dass  die  Polydipsie  oder  die  Po- 
lyurie auf  nervöser  Basis,   neben    oder  im  Gefolge  von  nervösen 
Störungen  sich  entwickelt  hat,   hat   es  für  unseren  Zweck  verhält- 
nissmässig  wenig  Interesse,  ob  die  veqnehrte  Urinsecretion  das  ver- 
mehrte Durstgefühl  veranlasste,  oder  ob  in  einer  Reihe  von  Fällen 
das  Umgekehrte  geschieht. 

In  diesem  Falle  von  Romberg  waren  ausser  der  Polydipsie  und 
der  entsprechenden  Urinvermehrung  keine  anderen  Symptome  vor- 
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Bedenken  nicht  verschliesaen,  dass  in  den  FäUeD,  wo  die  Obducüon 
nach  einer  intra  ritam  beBtandeneo  UriDrermehrung  erhebliche 
Veränderungen  in  den  Nieren,  besondere  bedeutende 
interstitielle  Hyperplasie  des  Bindegewebggerttgtes 
-  -  -t  j-g  Polyurie  lediglich  ein  Symptom  der  NiercD- 
ung  war. 

ts  Owen  Rees  (Ueher  Kierenkrankbeiten  mit  eiweisshal- 
1  1S49.  Deutsch  von  Rosztock  1852,  pag.  36  u.  37)hatbe- 
auf  die  Vermebrung  der  Urinmenge  bei  fortschreitender  Gra- 
tung der  Nieren  aufmerlfsam  gemacht.  Er  beobaclitete 
2700—4200  C.-C.  Urin  in  24  Stunden  und  fand  häufig  die 
des  Urins  auf  das  Doppelte  und  mehr  der  normalen  Quan- 
bt.  Weitei'hiu  finden  sich  ganz  analoge  Erfahrungen  bei 
s  (Bright'scbe  Nierenkrankbeit,  1851,  pag.  59  und  60i. 
ibe  suchte  den  scheinbaren  Widerspruch,  welcher  in  der 
Dg  der  Urinmenge  trotz  des  Untergangs  eines  so  grossen 
s  Capillargebiets,  indem  sich  das  neugebildete  Bindegewebe 
mehr  um  dasselbe  zusammenzieht,  liegt,  zu  iGsen  (Ge- 
Beiti^ge  zur  Pathologie  und  Physiologie  II.  Band,  1.  Abtb. 
.  Denn,  sagt  Traube,  wir  haben  in  diesen  Fällen  neben 
igungen,  welche  auf  eine  Veränderung  des  HaravolameDS 
I,  andere,  die  in  entgegengesetzter  Richtung  wirksam  sind: 
lie  abnorm  hohe  Spannung  des  Aortensystems  und  die 
ng  des  Blutserums.  Ueberwiegt  die  Resultirende  aus  die- 
ren,  dann  muss  das  Harnvolumen  normal  oder  gar  abnoim 
rden  können.  In  ganz  analoger  Weise  deutet  Traube 
.  374  und  375)  die  Vermehrung  der  ürinsecretion  bei  dem 
idium  der  amyloidea  Nierendegenerätion  und  den  hohen 
[>n  Anämie.  Hier  ist  keine  Termehrte  Spannung  im  Aorten- 
her  der  Einfluss  der  Anämie,  welcher  die  Wasserausscbei- 
cermehren  strebt,  kann  sogar  dem  Einfluss  der  amyloiden 
lioD  der  Malpighi'scben  Kapseln,  wodurch  die  Gefasse 
verengert  werden,  wirksam  entgegentreten.  Ja  es  giebt 
lle  von  Nierenscbrumpfung  mit  so  erheblicher  Anämie,  wo 
■  ohne  erbebliche  Spannungszunahme  im  Aortensystem  die 
e  vermehrt  ist.  Nehmen  wir  dazu  die  bekannte  Thatsacbe, 
feilig  bei  diesen  Fällen  das  Eiweiss,  welches  doch  haupt- 
lin  diagnostisches  HUlfsmittel  bietet,  fehlen  kann,  so  wird 
]me,  dass  die  UrioaflFection  das  Primäre  und  die  Polyurie 
idäre  war,  in  solchen  Fällen  an  Sicherheit  gewinnen.*} 
ir  diese  Form  der  Polyurien  in  Folge  vonAnämie  gebGrtauch 
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Abgesehen  von  den  cerebralen  Veränderungen  sind  andere  Ner- 
veobabnen,  so  viel  mir  bekannt,  bei  Sectionen  von  Diabetes  insi- 
piduB  noch  nicht  pathologisch-anatomisch  untersucht  worden.  Man 
hat  also  den  Weg  der  Hypothese  beschritten.  Nachdem  Schiff  be- 
reits den  Diabetes  mellitus  fttr  eine  vasomotorische  Neurose  erklärt 
hatte,  hat  Gaben  (Arch.  g6n6r.  1863.  Vol.  IL  pag.  703:i]des  neu- 
roses  vasomotrices)  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  man  bei  allen 
Polyurien,  welchQ  fast  alle  Neurosen  begleiten,  eine  vorübergehende 
CoDgestion  der  Nieren  annehmen  müsse,  und  dass,  wenn  man  in 
dem  einen  Falle  Diabetes  und  in  einem  anderen  Polyurie  beobachte, 
dies  daher  komme,  dass  die  Congestion  sich  in  dem  ersteren  auf 
die  Leber,  in  dem  anderen  auf  die  Niere  beschränkt.  Nach  Gaben 
haben  noch  eine  Reihe  anderer  Autoren  Theorien  in  der  angedeu- 
teten Richtung  aufgestellt.  Ich  will  auf  dieselben  hier  nicht  näher 
eingehen. 

Ein  wesentlicher  Fortschritt  unserer  Erkenntniss  lässt  sich  dar- 
aus nicht  ableiten.  So  viel  ist  klar,  dass,  wenn  man  in  Folge  kli- 
nischer Anhaltspunkte  für  die  Annahme,  dass  der  Diabetes  insipidus 
eine  Neurose  sei,  plädirt,  man  vor  Allem  die  Ursache  in  einer  Alte- 
ration vasomotorischer  Nerven  der  Nieren,  welche  den  Druck  in  den 
Glomerulis  und  so  die  Filtration  reguliren,  suchen  muss.  Aber  Ge- 
naueres darüber,  den  Modus  der  Abhängigkeit,  kann  man  erst  dann 
zu  eruiren  versuchen,  wenn  man  die  Bahnen  der  zu  den  Nieren 
gehenden  Nerven  erkannt  und  die  Art  ihrer  Wirkung  genauer  stu- 
dirt  haben  wird. 

Breslau,  den  1.  August  1872. 


die,  welche  nach  der  Reconvalescenz  schwerer  acuter  Krankheiten  auftritt.  Bei- 
spielsweise beim  Relapsing  fever  habe  ich  186S  im  hiesigen  Allerheiligenhospital 
Fälle  beobachtet,  wo  die  tägliche  Urinmenge  während  der  Reconvalescenz  auf 
6000—^8000  C.-C.  sich  vermehrte.  Derartige  Beobachtungen  haben  aus  der  da- 
maligen Breslauer  Relapsing-fever-Epidemie  Wyss  und  Back  (Studien  über 
Febria  recurrens,  iS69,  pag.  147)  veröffentlicht.  Vielleicht  gehört  zu  dieser  Form 
auch  die  Vermehrung  der  Harnsecretion  in  einer  Reihe  von  chronischen  Krank- 
heiten, insbesondere  der  Lungenphthisis,  von  der  einige  Beobachter,  wie  Ray  er 
(Deutsch  von  Landmann  1844.  pag.  33)  berichten.  Alle  diese  Fälle,  wo  die 
Vermehrung  der  Urinsecretion  lediglich  ein  Symptom  vermehrter  Span- 
nung des  Aortensystems  in  Folge  Verdünnung  des  Blutserums  ist, 
musB  man  ebenso  vom  Diabetes  insipidus  trennen,  wie  die  Ver- 
mehrung der  Urinsecretion,  bedingt  durch  Spannungszunahme 
des  Aortensystems  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Für 
den  Rest  der  Fälle  wird  sich  dann  die  Abhängigkeit  von  Erkrankungen  des 
Nervensystems  klinisch  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erweisen  lassen. 
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arat  ein  anderer  sei,  als  der  seinige.  Al)geseb«D 
der  Beaclireibung  in  Tobold'a  Lehrbuch  8.  20  niU 
jparat  ala  einen  Tobold'schen  ansehen  konnte,  der 
KeflexBpiegel"  armirt  ist  und  in  einem  MeBsingtnbaa 
,  von  denen  zwei  „stark  und  von  gleicher  Brechang" 
itle  „von  drei  Viertel  so  starker  Brechung"  ist  — 
:  dieser  Einwand  so  nahe,  dass  ich  denselben  er- 
\ua  widerlegt  hatte.  Es  heisst  in  meinen  Betracb- 
hier  gleich  einen  Einwand  zurückweisen,  der  mir 
ite.  Man  könnte  nämlich  sagen,  der  von  mir  Dnte^ 
nders  constmirt,  als  die  übrigen,  da  möglicherweise 
pparaten  geringe  Differenzen  in  Bezug  auf  Brann- 
g  der  einzelnen  Linsen  bestehen.  Aber  so  leicht 
heidiger  des  Dreilin  Benapparates  nicht  entschtUpfeD. 
:  „„bildet  den  Ausgangspunkt  der  convergeoten 
sie  gefangen.  Sobald  die  Strahlen  convergent  auf 
en,  werden  sie  zwischen  dem  Spiegel  nnd  desBen 
,  somit  bei  einer  Brennweite  desselben  von  6  Zoll 
am  eine  intensive  Beleuchtang  des  Kehlkopfes  in 
n  dieser  Stelle  die  Entgegnung  Tohold's  bereitfi 
ist,  will  ich  doch  mit  ein  paar  Worten  aaf  den 
1  Tobold  in  seiner  Entgegnung  als  den  seiDigen 
□II  zwei  combinirte  Sammelhnsen  von  nicht  ä ,  bod- 
weite  besitzen,  beide  Linsen  sollen  nicht  mebrete 
sondern  dicht  nebeneinander  liegen;  die  Ans- 
1 ,  der  Refleispiegel  7  '/j  Zoll  Brennweite  zeigen'', 
s  Entgegnung.  Vergleicht  man  damit  die  Beschrei- 
20 :  „Zwei  starke  Convexgläser  c  und  d  von  glei- 
I  in  einen  Messingtnbus  gefasst,  dicht,  am  Lampen- 
'.  Ein  Ring  trennt  beide  bis  auf  eine  Linie 
ilte  Linse  von  drei  Viertel  BÖ  starker  Brecbnug 
lunkt  der  eonvergenteu  Strahlen,"  so  ist  gewiss  der 
diesen  Beschreibungen,  die  sich  doch  beide  anf  ein 
r  62  veröffentlichten  Apparat  bezieben,  höchst  anf- 
t  eine  oder  andere  Angabe  ist  unwahr;  denn  dass 
I  Brennweite  eine  drei  Viertel  so  starke  Brecbuag 
lie  von  2'/5  Zoll  Brennweite,  wird  selbst  Tobold 
n.  —  Wenn  es  in  der  Entgegnung  ferner  heiBät: 
iect  soll  nicht  12  Zoll,  sondern  möglichst  nahe  di- 
so wird  mir  damit  etwas  in  den  Mund  gelegt,  was 
)e.  Wer  nur  die  Entgegnung  liest,  muss  nolhwen- 
kommen,  ich  babe  gesagt,  man  solle  das  Unter- 
dcn  Kranken  oder  dessen  Kehlkopf,  12  Zoll  vor 
en.  Sei bslveratänd lieb  ist  mir  dies  niemals  eiuge- 
i  Stelle  in  meiner  Arbeit  (S.  590)  heisst  %-ieimehr: 
er  Stimmritze  vom  Räflector)  beträgt  aber  mindestens 

591. 
moh  d.  Laryngoskopie  ü.  Aufl.  S-  20. 
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„das Doppelte,  etwa  10  Zoll.  Denn  vom  Reflexspiegel  zum  Munde 
j.äei  Cntersnchten  liaben  die  Strahlen,  da  man  den  Spieg«! 
„dem  Monde  niclit  wohl  mehr  als  anf  5  Zoll  nftheni  kann, 
„eJDen  W-«g  von  b  Zoll,  vom  Munde  b'm  znro  Kehlkopfspiegel  etwa 
„3  Zoll,  von  diesem  zur  Stimmritze  wieder  2 — 3  Zoll,  im  Ganzen  also 
„Tom  Kefector  bis  zur  Stimmritze  mindeBtens  b  -i-  3  -{-  2  ^=  10  Zoll  zu- 
„iQcbzn legen."  Niemand  wird  dies  .anders  auffassen  können,  als  dass  ich 
den  Reflexspiegel  dem  Mnnde  auf  5  Zoll  genShert  habe,  und  dass 
der  Weg,  den  die  Strahlen  vom  Eeflector  bis  zur  Stimmritze  zurückzu* 
legen  haben,  in  diesem  günstigsten  Falle  mindestens  10  Zoll  beträgt.  Da 
Tobold  an  der  Entfernung  vom  Munde  zum  Kehlkopf  nichts  zu  ändern 
vermag,  so  wäre  sein  einzig  möglicher  Einwand  der,  er  bringe  den  Re- 
fleispiegel  näher  an  den  Mund ,  als  ich,  beispielsweise ,  statt  .wie  ich  auf 
5,  etwa  anf  2  oder  3  Zoll.  Statt  dessen  aber  erfahren  wir  aua  seiner 
Entgegnang,  dass  er  den  Rellexspiegel  möglichst  nahe  an  den  Mund 
bringt.  Diese  Angabe  entspricht  völlig  der  exacten  Ausdrucks  weise ,  die 
wir  bereits  früher  bei  Gelegenlieit  der  , .starken  Convesgläser"  und  des 
„coQcaveu  Reflezspiegels"  an  Tobold  zu  bewundern  Gelegenheit  halten. 
~  Ich  will  Töbold  sagen,  wie  nahe  an  den  Mund  des  Uniersuchten  er 
den  Refleispiegel  bringt,  indem  ich  ihn  auf  Fig.  VUl.  8.  47  seines  Lehr- 
bnches  verweise.  Dort  ist  der  Reflesspiegel  soweit  vom  Munde  des  Unter- 
sochteo  entfernt  gezeichnet,  dass  bequem  noch  ein  Kopf  dazwischen  Platz 
hätte,  somit  mindestens  5  —  6  ZolL  Oder  wird  Tobold  vielleicht  auch 
hier  behanpleu,  mein  Exemplar*  seines  Lehrbuches  sei  ein  besonders 
Bchlecbtes? 

Tobold  hält  damit  die  ganze  Sache  für  erledigt,  dass  er  sagt,  die 
Linsen  seines  Apparates  zeigen  eine  andere  Brennweite  als  die  des  mir  zu 
Gebote  stehenden.  Abgesehen  davon ,  dasa  ich  diesen  Einwand  zum  Vor- 
ans  widerlegt,  abgesehen  davon,  dass  dieser  Einwand  Alles,  was  ich  gegen 
das  Princip  des  Drei  linsen  apparates  vorgebracht,  unberührt  lässt,  scheint 
mir  doch  Tobold's  Annahme  etwas  gewagt,  dass  der  Apparat,  den  er 
Jetzt  in  der  Entgegnung  als  den  seinigen  bezeichnet,  darum,  well  er  anders 
ronstrnirt  ist,  als  der  meinige,  auch  besser  sein  müsse.  Eine  kui-ze 
l'eberlegnng  mag  zeigen,  wie  unberechtigt  dieser  Optimismus  ist. 

Statt  der  dicht  nebeneinander  liegenden  zwei  Sammellinsen  von  2'/:  Zoll 
Brennweite  kann  man  ohne  erheblichen  Fehler  eine  einzige  von  1  >/4  Zoll 
Brennweite  setzen.  Die  Flamme  befindet  sich,  da  man  die  Linse  dem 
Kern  der  Flamme  höchstens  auf  l't — l'/i  ^o'i  nähern  kann,  nahezu  im 
Brennpunkt  des  durch  die  combinirten  Sammellinsen  dargestellten  dioptri- 
fthea  Systems.  Nach  dem  Durchtritt  durch  das  letztere  verlaufen  somit 
die  Strahlen  entweder  parallel,  oder  schwach  couvergirend,  oder  höchstens 
ganz  schwach  divergirend,  jedenfalls  aber  treffen  sie  die  dritte  Linse  (Be- 
lenchtungslinse)  viel  schwächer  divergirend,  als  dies  bei  dem  meiner  Be- 
rechnung ZD  Grunde  liegenden  Apparate  der  Fall  war,  bei  dem  das  durch 
die  beiden  Sammellinsen  dargestellte  dioptrische  System  eine  Breunweite 
von  2^/3  Zoll  hat.  Mach  dem  Durchtritt  durch  die  dritte  Linse  conver- 
giren  daher  die  Strahlen  stärker,  als  in  meinem  Falle,  sie  convergiren  um 
so  mehr  stärker,  als  noch  dazu  die  dritte  Linse  eine  kürzere  Brennweite 
hat,  wie  die  Beleuchtnngslinse  des  von  mir  berechneten  Apparates.    Die 
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StrahleD  fallen  somit  starker  convergent  auf  den  Eefleispiegel,  werden 
noeh  näher  bei  demselben  vereinigt,  nnd  sind  znr  Erleucti- 
tnng  der  Stimmritie  noch  weniger  geeignet,  als  bei  dem 
mir  2ti  Gebote  stehenden  Apparate.  Dass  der  Be&exgpiegel 
eine  etwas  grössere  Brennweite  hat,  nämlich  statt  ron  6  von  T'/i  ZoUi 
dieser  Umstand  wird  dadurch,  dass  die  Strahlen  viel  starker  cosvergeDl 
anf  denselben  fallen,  mehr  als  compenairt.  Tobold  ist  somit  dem  be- 
treffenden Instrnmentenm&cher  zn  Dank  verpflichtet,  dass  derselbe  durch 
Anwendung  schwächerer  Sammellineen  die  Planlosigkeit  des  Apparates  zum 
Theil  wenigstens  zu  neutralisiren  bestrebt  war.  — 

Ich  bin  daher  in  der  Lage,  ftlr  jeden  Satz,  den  ich  in  meiueD 
Betrachtungen  ausgesprochen  habe,  in  Bezug  auf  den  in 
der  Tobold'schen  Entgegnung  näher  erörterten  Apparat  er- 
höhte Oflltigkeit  zu  beanspruchen.  —  Derunbefangene  Leeer  ab« 
wird  sich  mit  leichter  Hflhe  ein  Ur (heil  darOber  bilden  können,  mit  welcbem 
Kechte  Tobold  in  seiner  Entgegnung  einen  solchen  kurz  abweisenden  Ton 
angeschlagen  hat. 

Heidelberg,  am  1.  Januar  1873. 


Schlussbemerfcung 
Vr  Tobold 

in  Btriln. 

Auch  in  dieser  Seitens  der  Redaction  mir  gütigst  bewährten  Schloss- 
bemerkung  kann  ich  mich  zu  einer  dem  Herrn  Weil  erwUnschten  Polemik 
nicht  herbeilassen.  FUr  den  Leser  ist  das  betrefTende  Thema  entschieden 
ohne  wesentliches  lateresse',  und  ich  meinerseits  bin  zn  sehr  mit  wichti- 
geren Arbeiten  beschfifligt,  als  dass  ich  Herrn  Weil  anf  dem  Pfade  seiner 
AnfangBstudien  folgen  könnte.  Selbst  meiner  ersten  kurzen  Replik  wire 
ich  überhoben  gewesen,  wenn  ich  nicht  das  nachfolgende  Schreiben  de« 
Herrn  Geh.  R&th,  Professor  Burow  erst  nach  der  Absendung  meiner  da- 
maligen Entgegnung  erhalten  hätte.  Ich  glaube  gegen  Herrn  Prof.  Burow 
keine  Indiskretion  zn  begehen,  wenn  ich  das  betreffende  Schreiben  hiermit 
wörtlich  wiedergebe ;  - 

Sehr  geehrter  Herr  College! 

„Soeben  habe  ich  an  die  Hueter-Lücke'sche Zeitschrift  fUr  Chirnrgle 
„einen  Aufsatz  über  Beleuchtungs-Apparate  eingesendet,  in  dem  ich  Herrn 
„Dr.  Weil  in  Bezug  auf  seine  ungehörigen  Angriffe  gegen  Sie  emsllicli 
„reclificirt  habe.  Ich  glaube  Ihnen  davon  Mitthrälung  machen  zn  mQsscii, 
„um  Sie  «ner  Antwort  auf  jene  Angriffe  zu  tiberbeben. 

Hochach tUDgsvoll 'und  ergebenst 

Königsberg,  1.  Januar  1873.  Burow  sen." 

Hiemach  muss  ich  es  Herrn  Weil  überlassen,  auch  etwa  Hrn.  Prof. 
Burow  zu  rectificiren. 

Berlin,  den  27.  Februar  1873. 


imuDg  darin  gelegen  ist,  dass  der  WiUkSt 
BBerer  Spielraam  gelassen  ist,  als  bei  jeder 
1  Athmung,  so  iet  die  Breite,  innerhalb 
igische  AthmungB •  GrOsse  und  -Fonn  noch 
erhin  eine  so  beträchtliche,  dass  auch  eioe 
,  wenigstens  dann  wenn  es  sich  um  etwas 
ndelt,  nicht  hinreichend  genaue  Resultate 
von  der  BewegungagrSBse  ist  man  auf  sotchem 
le,  etwaa  Zuverlässiges  über  die  Zeitrerhält- 
)twa,  ob  ein  Punkt  der  kranken  Seite  noch 
lUt,  wilbrend  derselbe  Punkt  der  gesandt 
t  und  dergleichen  mehr, 
ersucht,  auf  anderem  Wege  einen  genauen 
ander  Punkte  oder  auch  differenter  beider 
Ich  habe  zwei  mSglicbst  gleich  gearbeitete 
gleichzeitig  mit  dem  einen  die  gesunde,  mit 
ie  Seite  untersucht.  Auch  eine  derartige 
bietet,  ganz  abgesehen  davon,  dass,  wo  es 
SeitdifTerenzen  handelt,  es  kaum  mSglicti  ist, 
ÜDstellang  der  beiden  Apparate  zu  bewetk- 
rquelleo  dar.  Ich  sehe  bei  der  LOsung  dieser 
jass  es  äusserst  schwierig  ist,  zwei  Uhrwerke 
iie  auch  nur  auf  ganz  kurze  Zeit  gleich  mit 
wie  bekannt,  das  Gleichgearbeitetsein  der 
nnge    nicht    das  Gleicbgehen    derselben  lat 

a  auch  auf  solchem  Wege  ein  genauer  Ver- 
ahälfteo  oder  irgend  welcher  Punkte  nicht  id 
1  anderen  Weg  betreten ,  der  allerdings  zur 
tun  hervorgegangene  Apparat  mit  dem  iaer«t 
I  Stethographen^j  nur  eine  sehr  geringe 
[zt.  Bei  der  Construction  dieses  neuen  Appa- 
die  Aufgabe,    einen  Apparat  zu  Stande  zu 


irgaDgeneo  Nachfra^n  bezüglich  meinea  im  X  Bud« 
ed.  beschriebenen  Stethographeo  veranlassen  micb. 
3  vom  HechaDJcus  A.  Weber  dahier  gefertigt  vird 
■Üv)  für  den  Preis  von  80  dentscheD  Harken  la  be- 
ten angebrachte  kleine  Verbeseerangen,  so  die  Aiu- 
^,  haben  denselben  wesentlioh  leichter  und  portaliref 
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ist.  Der  Scblitteo  I)  ist  auf  den  StahlstaDgen  FF  leicht  vendiieb- 
bar  und  wird  durch  den  Seidenfadeo  vorwärts  bewegt.  H  ist  m 
BOgenanutea  7'-EiBen,  welches  die  beiden  Stangen  FF  trägt.  KK 
sind  zwei  Lappen,  welche  an  der  Stange  H  durch  die  Sehraube  L 
abgenoTomen  und  wieder  befestigt  werden  kOnnen  und  als  Tiilger 
des  Hebelayetems  dienen.  M  ist  der  Scbreibhebel,  A'  ist  die  Stahl- 
platte, auf  welcher  das  eine  Ende  des  Hebels  M  aufliegt  0  ist  das 
1  Stuck,  in  welches  in  dem  Funkte  P  die  Stange  S  mit  dem  Plättchen 
R  eingehängt  wird,  welch'  letzteres  sich  in  einem  Chamier  beliebig 
schiilg  oder  grade  stellen  lässt,  so  daas  es  jeglicher  Form  und  jeg- 
licher Stelle  des  Thorax  leicht  anzupassen  ist. 

T  ist  eine  Eisenstange,  welche  vom  Ständer  kommt  und  unter 
einem  rechten  Winkel  nach  jeglicher  Richtung  drehbar  an  diCBem 
befestigt  ist;  auf  dieser  Stange  Tlässt  sich  eineHUlse  £/ verschiebeii, 
an  welcher  eine  Hülse  V  befestigt  ist,  in  welcher  sieh  ein  konischer 
Zapfen,  der  am  Uhrwerk  A  befestigt  ist,  drehen  lässt,  so  dass  man 
den  einen  Hebet  z.  B.  am  manubrium  stemi  des  Patienten,  den  andern 
am  Processus  eneifonnis,  kurz  andeuTerschiedensten  Stellen  desTboru 
arbeiten  lasseu  kann,  ohne  die  Lage  des  Patienten  selbst  verändern 
zu  müssen. 

W  stellt  am  Hebelwerk  diejenige  Stange  dar,  auf  welcher  sich 
die  Partie  OPSR  in  beliebiger  Weise  in  der  ganzen  Länge  dieser 
Stange  verschieben  läset.  Ganz  genau  dieselbe  Vorrichtung  befindet 
sich  auf  der  andern  Seite  des£,  (bei  Fig.  3.1,  reap.  auf  der  andern 
Seite  der  Stahlstangen  FF  für  den  zweiten  Hebel. 

An  Figur  4  befindet  sieb  die  Vorrichtung,  wie  der  Schreibhebel 
10  malige  Vergrösserung  angibt  und  nicht  verändert  werden  kann, 
während  Figur  5  ihn  mit  beliebig  vertlnderlicher  Vergrösserung 
angibt. 

Der  Hebel  M  lässt  sieb  mit  einer  Hülse,  welche  sich  auf  eine 
Verlängerung  des  K  schiebt,  beliebig  verstellen.  Jenachdem  man 
nun  das  Stäbchen  S,  das  unten  die  Platte  R  trägt,  in  1  oder  11 
d.  b.  die  vordere  oder  hintere  OefTaung  von  0  einhängt,  und  die 
Hülse  mit  dem  Hebel  nach  der  angegebenen  Theilung  stellt,  erhall 
man  eine  5—30  malige  VergrBsserung,  indem  dann  der  Lappen  A'  in 
verschiedener  Länge  auf  den  Scbreibhebel  einwirkt.  (Der  einfache 
Stetbograph  hatte  eine  4^18  malige  Vergrösserung.) 

Der  Apparat  wird  in  hängender  Richtung  angewendet,  kann  aber 
auch  in  der  entgegengesetzten  Richtung  applicirt  werden.  Das 
Hängen  des  Apparates  geschah  nur  aus  dem  Grunde,  um  mit  dem 
^Hebelsystem  näher  beim  Patienten  zu  sein  und  die  Stangen  SS  nicht 
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befindlichen  Schraube  mrA  das  Papier  fest  gespannt,  so  dasa  es 
vollkommen  glatt  und  eben  zu  beiden  Seilen  erscheint  Der  Papier- 
streilen wird  am  besten  gleich,  nachdem  er  durchgelaufen  ist,  her- 
ausgenommen und  dann  nur  der  leere  Rahmen  zurückgeschoben, 
wonach  der  neue  Papierstreifen  einzuhängen  ist. 

Wenn  der  Papierstreifen  durchläuft,  so  ist  die  eine  Hand  an  das 
ArretirungsknOpfchen  zu  bringen,  welches  sich  am  Windflttgel  (am 
einen  Ende  des  Uhrwerks)  befindet  und  welches  von  links  nach 
rechts  gedreht  den  Apparat  in  Bewegung  setzt  und  umgekehrt  arre- 
tirt.  Sowie  die  Führungshttlsen  DD  gegen  das  Ende  kommen,  ist 
der  Apparat  anzuhalten,  indem  sonst  die  Hülsen  zu  fest  an  ihren 
Anschlag  gepresst  werden  und  dann  das  Zurückschieben  er- 
schwert wird. 

Das  Zurückschieben  geschieht  auf  folgende  Weise:  Die  linke 
Hand  drückt  leicht  auf  den  Stahlvorsprung  an  der  Rolle  B^  während 
die  rechte  den  Schlitten  am  hinteren  Ende  anfasst  und  zurück- 
schiebt; selbstverständlich  bleibt  während  dem  der  Apparat  arretirt. 

Der  grösseren  Bequemlichkeit  wegen  und  um  die  beiderseits 
gezeichneten  Curven  direct  (indem  man  den  Papierstreifen  einfach 
gegen  die  Helle  hält)  mit  einander  vergleichen  zu  können,  nehme 
ich  die  Zeichnungen  nicht  auf  berusstem  Papier,  sondern  auf  ge- 
wohnlichem  weissen  Zeichenpapier  vor. 

An  jedem  Ende  des  Schreibhebels  befindet  sich  eine  ganz  feine 
und  äusserst  leicht  gearbeitete  Feder;  diese  Federn  sind  so 
leicht,  dass  die  Schreibhebel  dadurch  an  ihrer  Empfindlichkeit  durch- 
aus nichts  verlieren.  Dieselben  werden  mittelst  eines  Pinsels  mit 
reiner  feiner  Tusche  gefüllt;  eine  derartige  Füllung  genügt  stets 
vollständig  für  eine  Zeichnung,  meistens  sogar  für  zwei,  drei  und 
mehr  Zeichnungen.  Selbstverständlich  muss  man  bei  Einstellung  des 
Apparates^  resp.  der  Schreibhebel,  dafür  Sorge  tragen,  dass  die 
Enden  der  Schreibhebel  nicht  zu  stark  an  das  Papier  drücken» 
sondern  so  leicht  als  möglich  dort  vorbeigeführt  werden,  damit  auch 
die  raschesten  und  feinsten  Bewegungen  noch  genau  gezeicfaoet 
werden.  Bei  einiger  Uebung  lernt  man  sehr  leicht  sofort  die  richtige 
Einstellung  finden. 

Wie  bereits  früher  erwähnt,  ändert  sich  die  Yergrösserung,  je 
nachdem  die  Hülse  mit  dem  Schreibhebel  auf  diesen  oder  jenen 
Strich  der  Theilung  gesetzt  wird.  Die  Hauptnummern  der  Yer- 
grösserung sind  am  Apparate  mit  Zahlen,  die  dazwischen  liegenden 
Nummern  mit  Theilstrichen  bezeichnet.    Die  Yergrösserung  ist  dann 
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dea  feinstes  Zeichnungen  die  auch  auf  der  nicht  direct  geBebenea, 
entgegengesetzten  Seite  dargestellte  Curve  mit  grosser  DeutUchkeit 
durchzusehen,  wenn  man  das  Papier  gegen  das  Fenster  oder  dag 
Licht  hält.  Da  beide  Curven  stets  wenigstens  annähernd  von  einem 
und  demselben  Punkte  begiunen.  so  ist  es  auf  solchem  Wege  er- 
möglicht, auch  die  geringste  Differenz  in  der  Bewegung  einer  Seite 
sofort  zu  erkennen,  und  es  ist  dieses  um  so  leichter  und  um  so 
exacter  möglich,  als  die  Vergrösserung  der  wirkliehen  Bewegung, 
wie  erwähnt,  selbst  bis  auf  30  erhöht  werden  kann. 

Bei  der  beträchtlichen  Länge  der  Platte,  die  eine  grosse  Zahl 
der  AthmuDgscurven  neben  einander  darzustellen  gestattet,  ist  man 
sehr  leicht  in  den  Stand  gesetzt,  sich  von  der  Regetmässigkeit  und 
Gesetzmässigkeit  dieser  Abweichungen  zu  überzeugen  und  etwaige 
Zufälligkeiten  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Ich  brauche  kaum  hervorzuhebenj  dass  eine  solche  Art  der  Dar- 
stellung, wo  jede  einzelne  Bewegung  einer  Seite  oder  eines  Punktes 
sofort  an  derselben  Stelle  auch  von  der  andern  Seite  in  gleicher 
Weise  wiedergegeben  wird,  weit  grössere  Vorzl]ge  und  Bequemlich- 
keiten bietet,  als  eine  Methode,  bei  der  man  etwa  auf  zwei  ver- 
schiedeneu Papierstreifen  die  Bewegung  jeder  Seite  gesondert  zeichnet. 
Dass  indcss  auch  die  letztere  Methode  bei  meinem  Apparate  leicht 
in  Anwendung  gezogen  werden  kann,  glaube  ich  kaum  nüthig  zu  haben, 
noch  speciell  zu  erwähnen.  Man  bat  dann  nur  nöthig,  statt  eines 
Papierstreifens  zwei  solche  in  den  Babmen  einzuspannen.  Ich  glaube 
indess  kaum,  dass  Jemand,  der  einmal  von  der  Schönheit  und  lieber- 
sichtliehkeit  der  nach  dieser  ersteren  Methode  gewonnenen  Curven 
sich  überzeugt  hat,  die  zweite  wählen  wird.  Selbst  wenn  die  beiden 
zeichnenden  Federn  nicht  genau  von  derselben  Stelle  in  horizontaler 
Richtung  beginnen ,  sondern  die  eine  etwas  höher,  die  andere  etwas 
tiefer  zu  stehen  kommt,  ist  bei  dieser  ersten  Form  der  Dar- 
stellung ein  mathematischer  Vergleich  der  beiderseitigen  Bewegungen 
noch  immer  ganz  leicht  möglich,  wie  er  bei  keiner  andern  Methode 
gegeben  ist. 

Selbstverständlich  ersetzt  dieser  Apparat  den  frUber  von  mir 
construirten  einfachen  Stethographen  in  vollster  Weise,  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  bei  diesem  neuen  ein  mathematisch  genauer  Ver- 
gleich der  an  verschiedenen  Orten  stattbabenden  Bewegungen  möglich 
ist,  was  bei  meinem  früheren  nicht  gegeben  war.  Bezüglich  der 
vergleichenden  Untersuchung  beider  Brusthälften  in  krankhaften  Zu- 
ständen ist  überhaupt  noch  niemals  auch  nur  der  Versuch  zu  eioer 
derartigen  Methode  gemacht  worden. 
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Stethographeo  erlsabe  ich  mir  für  dieBen  neuen  Apparat*)  den  Namen 
„Ooppel-Stetbograpfa"  yorzuBchlagen. 

Die  Resultate  aller  dieser  Studien  werde  ich  demnächst  in  eiaer 
grösseren  Arbeit  ausführlicher  mittheilen,  die  sich  bereits  unter  der 
Presse  befindet 


*)  Eine  knixe  HittheilnDg  über  diesen  Appuat  babe  icb  anf  der  Leipsger 
NaturforscberveruioiiünDg  gegeben,  woselbst  icb  ancb  denselben,  wenn  «och  in 
noch  unToUendeter  Form,  Torzeigte.  Siehe  Tageblatt  der  ii.  VerBimmhug 
deatscber  Natnrforscher  nnd  Aerzte  zu  Leiptig.    1872.  p.  168. 

Wttrzbnrg  am  24.  Januar  1873. 
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cht  coupire,  aber  die  Dauer  derselben  doch  weaeDtlicfa  ab- 
die  Symptome,  Dameotlich  die  von  Seiten  des  Centralnerven- 
I,  mildere  und  die  Reconvalescenz  in  manchen  Fällen  be- 
ige. Es  sollte  bei  dieser  Behandlungsweise  wesentlich  die 
igistische  Wirkung  der  Kälte  zur  Geltung  kommen. 
!  ausserordentlich  günstigen  Besultate  nun,  die  von  Bartels 
rgensen*)  in  Kiel  von  1863  an  beim  Typhus  abdominalis 
>nBequente  Anwendung  von  kühlen  Vollbädern  erzielt  wurden 
'B  Eclatanteste  den  antipyretischen  Werth  des  kalteq  Wassers 
rten,  die  seit  1866,  nach  der  Publication  der  Kieler  Beobach- 
dieser  Behandlungsweise  des  Typhus  auch  in  Basel, ••) 
Q,  Erlangen,***)  WUrzburg,  Nürnberg,  Greifswald,  Jena, 
tc.  Eingang  verschafften  und  überall  ihre  Bestätigung  fanden, 
nnothwendig  dazu  auf,  auch  andere  acute,  fieberhafte  Krank- 

80  Scarlatina ,  Morbilli ,  Eryaipelas ,  Pleuritis ,  Meningritis 
ipinalis,  namentlich  aber  die  acute  crouptise  Pneumonie,   bei 

Fieber  so  oft  direct  oder  indirect  den  letalen  Ausgang:  her- 
,  einer  ähnlichen  Behandlung  -zu  unterwerfen  und  auch  hier 
nsretteode  Wirkung  des  kalten  Wassers  zu  erproben.  Zwei 
Qgen  trugen  dasu  bei,  an  diese  Behandlungsweise  der  Pneu- 
on  vorne  herein  mit  mehr  Vertrauen  heranzugehen,  einmal 

Brand,  Jflrgensen  und  Liebermeister  constatirte 
be,  dass  die  den  Typhus  complicirenden  croupfisen  Pneu- 
auch  bei  fortgesetzter  Bäderbehandlung  meist  günstig  ver- 
id  also  keine  Contraindication  für  die  Anwendung  des  kalten 
beim  Typhus  sind ,  sodann  der  günstige  Ausgang 
r  Fälle  von  primärer  Pneumonie,  die  unter  dem  Bilde  eines 
laltyphus  eingetreten  und  in  Folge  dessen  mit  Bädern  be- 
worden waren. 

ist  das  Verdienst  von  Liebermeister,  zuerst  hier  in  Basel 
ng  1S67  bei  der  Pneumonie  die  consequeute  Kaltwasserbe- 
g  mit  Vollbädern  eingeführt  zu  haben.  Während  der  ersten 
OQ  1867  wurden   fast  ausschtiesslich   die  von   Ziemssen 


Hinisobe  Studien  Über  die  BehaDdluDg  dea  Abdomioal typhös  mittebl  de* 

wsen.    Leipzig  t8G6. 

LtebermeiBter  nnd  Hagenbacli,  Ans  der  medioiDischen  KKoit  zu 

eobacbtDDgen  und  Versuche  über  die  Anwendung  des  kalten  Wukfs 

buften  Krankheiten.    Leipzig  IS6S. 

SiemBsen  and  ImmeroiaDD,  Die Ealtwuserbebandlung  desTjplias 

ÜB.  Leipzig  1S69. 
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Unsere  statiBtischen  ÄDgaben  werden  sich  auf  die  Zeit  von 
Mitte  1867  bis  Mitte  1871  erstrecken.  Obwohl  schon  seit  Anfang 
1867  gebadet  wurde,  so  lassen  wir  doch  absichtlich  die  Fälle  aus 
der  ersten  Hälfte  dieses  Jahres  unberücksichtigt,  denn  erstens  wurde 
damals  die  Bäderbehandlung  noch  nicht  so  consequent  gehandbabt 
wie  später,  sodann  wurden,  wie  schon  oben  angeführt,  fast  aus- 
schliesslich die  Ziemssen' sehen  Bäder  und  solche  von  höherer 
Temperatur  angewandt ,  so  dass  wir  nicht  reine ,  weder  für  die  Zeit 
vor,  noch  nach  Einftlhrung  der  Bäder  verwerthbare  Resultate  er- 
halten wtlrden. 

Es  kamen  von  Mitte  1867  bis  Mitte  1871  228  PneumoniekraDke 
in  Behandlung ;  um  ftlr  spätere  Procentrechnungen  eine  abgerundete 
Zahl  zu  haben,  fügen  wir  noch  zwei  Fälle  aus  der  zweiten  Hälfte 
von  1871  hinzu,  so  dass  wir  also  230  Fälle  bekommen. 

Diesen  230  Fällen  aus  der  Zeit  der  Bäderbehandlung  werden 
wir  230  Fälle  aus  der  Zeit  vor  Einführung  der  kalten  Bäder,  von 
1858—1 866,  vergleichend  gegenüberstellen.  Es  wäre  zur  Beurtheilung« 
welche  von  diesen  beiden  Abtheilungen  die  schwereren  Fälle  aufzu- 
weisen habe,  wttnschenswerth,  dieselben  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  vergleichen  zu  kOnnen,  doch  ist  dies  nicht  möglieh, 
da  die  Erankenjoumale  bis  1864  meist  nur  sehr  mangelhaft  geführt 
wurden.  Immerhin  aber  wird  uns  eine  nach  den  Journalen  mögliche 
Vergleichung  des  Alters,  des  Geschlechts,  der  Localisation  des  pneu- 
monischen Processes  annähernd  zeigen,  welche  Abtheilung  als  die 
schwerere  zu'  bezeichnen  ist.  Namentlich  bei  den  ComplicationeD, 
sowohl  den  individuellen,  wie  Phthisis,  Emphysem,  Potatorium, 
Graviditas,  organischen  Herzfehlern  etc.,  die  meist  eine  ungünstige 
Prognose  geben,  als  auch  bei  den  durch  die  Pneumonie  bedingten, 
tritt  uns  die  Mangelhaftigkeit  der  Krankengeschichten  entgegen ;  wir 
werden  bei  der  Abtheilung  vor  Einführung  der  Bäder  die  notirten 
Complicationen  anführen,  aber  deren  Richtigkeit  nicht  zn  viel  Ver- 
trauen schenken  dürfen.  Auch  die  beim  Typhus  constatirte  That- 
Sache,  dass  die  Zahl  fast  sämmtlicher  Complicationen  durch  die 
Kaltwässerbehandlung  abnimmt,  wird  unter  diesen  Umständen  bei  der 
Pneumonie ,  die  Complicationen,  welche  als  directe  Folge  des  Fiebers 
zu  betrachten  sind,  ausgenommen,  nicht  zu  constatiren  sein. 

Nachdem  wir  so  die  beiden  Abtheilungen  nach  den  uns  mög- 
lichen Richtungen  verglichen  haben,  werden  wir  den  mit  Bädern  be- 
handelten Fällen  und  der  Methode  der  Bäderbehandlung,  sowie  der 
anderweitigen  Antipyresis  unsere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  haben. 
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i  wir  in  der  ereteo  Rubrik  die  Gesammtkranken  zahl  all- 
[ueo  und  nur  1865,  bei  der  beftigen  l^phns-Epidemie. 
k  ansteigen  sehen,  um  später  sich  wieder  der  früheren 
leni,  ist  die  Zahl  der  jährlichen  FneumomekrankeD  in 
auin  Btets  eine  sehr  Bchwankende  gewesen ;  das  Ver- 
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somit  seit  EinfUhniog  der  kühlen  Bäder  eine  Abnahme  der  Morta- 
lität um  8,7  o/o  constatirea.  Noch  jfUostiger  gestaltet  sich  das  Re- 
sultat der  Kaltwasserbehandlung,  wenn  wir,  wie  bei  den  folgeoden 
Vergleichungen  geschehen,  aus  der  Vor-Bäderzeit  nur  die  Fälle  von 
1858  bis  1866  berücksichtigen. 


Seit  der  consequenten  DurcbfUbrung  der  Kaltwasserbehandlung 
mit  Vollbädern  bei  der  acuten  genuinen  Pneumonie,  von  Mitte  IS6T 
an,  kamen  incl.  2  Fälle  aus  der  zweiten  Hälfte  von  1871,  bis  Mitte 
1S71  230  Fälle  im  hiesigen  Spitale   zur  Behandlung.    Von  den  Er- 
krankten   waren    16ß  männlichen,  64  weiblichen   Geschlechts.    Es 
starben   im  Ganzen   38  Kranke,  22  Männer  und    16  Weiber.    Die 
Mortalität  beträgt  demnach  in  Proc.  ausgedruckt  für 
sämmtliche  Fälle    .    .     16,5  o/o 
für  die  Männer      .    .     13,3  «/o 
fUr  die  Weiber       .    .    25,0  o/o 
Nach  dem  genauei'en  Resultate  rertheilen  sich   die  230   Fälle 
fotgendermassea: 

Total  MSniier  Weiber 

Geheilt  wurden  entlassen 188     140       4S 

Gebessert  wurden  entlassen 2         2        — 

Ungeheilt  wurden  transferirt  oder  entlassen        2        2       — 

Gestorben  sind 38      22        16 

23ü  166  64 
Wir  berücksichtigen  dabei  sowohl  hier  als  bei  der  zweiten  Ab- 
tbeilung  nur  den  pneumonischen  Process,  die  durch  denselben  be- 
dingten Complicationen  und  die  Phthisis  pulmonum,  letztere  ans  dem 
Grunde,  weil  sie,  mit  einer  Ausnahme,  bei  allen  zur  Beobachtung 
gekommenen  Fällen  erst  nach  Ablauf  der  Pneumonie  mit  Bestimmt- 
heit diagnosticirt  wurde,  obwohl  sie  mit  grösatei  Wahrscheinlichkeit 
meist  schon  vorher  bestanden  hatte.  Alle  Hbrigen,  zur  Pneumonie 
in  keiner  genetischen  Beziehung  stehenden  Complicationen,  wie  ot- 
ganische  Herzfehler,  Emphysem  etc.,  wurden  unter  die  geheilt  Ent- 
lassenen eingereiht. 

Die  beiden  gebessert  entlassenen  Patienten  litten  an  chroDiscber 
Pneumonie;  bei  dem  einen  bestand  dieselbe  sehr  wahrscheinlich 
schon  vor  Beginn  der  croupßseu  Pneumonie,  bei  dem  andern  trat 
sie  nach  einer,  die  croupöse' Pneumonie  complicirenden,  langdsneni- 
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es  starben  in  diesem  Monat  von  6  Kranken  3,  oder  50  %,  dann 
folgt  November  mit  22  Kranken  und  8  Todten,  oder  36,4% ;  relativ 
am  niedrigsten  steht  der  Monat  März  mit  33  Kranken  und  zwei 
Todten,  oder  6,1  %. 

« 

Abtheilung  B. 
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XVm.  FUMER 

t  lieferten  also  Wiater  und  Frttbjahr  weit- 
ungsfälle,  nämlich  172,  oder  74,8%,  wäh- 
i  Herbst  nur  58  Fälle,  oder  25,2  «/o  kameD. 
LOmmt  hier  März  oben  an  mit  41  Fällen, 
a  Januar  und  April  mit  je  33  Falten,  oder 
men  aucb  kier  die  Monate  September  mit 
lit  4  (1,7  o/g)  Erkrank ungerällen. 
letriffl,  80  faabeo  wir  bei  B  das  umgekehrte 
ie  grBsste  relative  Mortalität  föllt  bei  fi  auf 
iijabr,  es  starben  nämlich  von  172  Erankea 
ner  und  Herbst  starben  von  58  Kranken  15, 
relativen  Mortalität  der  einzelnen  Monate 
irankun^-  und  12  TodesfAlleo,  oder36,4*o 
1er  Monat  Augast  mit  9  Kranken  und  3 
1  Unterst  stebt  der  Monat  Februar  mit  12 
lesfall,  oder  8,3  %. 

itbeilungen  zuBammen,  so  kommen  auf  deu 
349  Fälle,  oder  75,9  %,  auf  Sommer  und 
4,1  %.  März  steht  dabei  oben  an  mit  74 
IQ  folgt  April  mit  68  Fällen,  oder  14,8  %. 
I,  September  nur  S  (1,7  %)   Erkrankanp- 

lortalität  föllt  auf  den  Sommer  und  Herbst: 
jsfällen,  oder  26,1  %.  Im  Winter  und 
149  Kranken  69,  oder  19.8  %.  Für  die 
m  Monaten  geben  wir  folgende  Uebersicht. 

Fällen,  davon  geetorben    6  =  40,inn) 

10  =  2»,4''i» 
,.             ,.              „            b  =  2fe,6°o 

„  „  12  — 26,1"  0 

n  — 25.4'><. 

ll=21,6'',o 

3=-lS,T*,» 
13  — n,6> 

11  — IS.l^o 
1  — IS.S'/o 
5=11,6«» 


e  Mortalität  kommt  also,  wenn  wir  die 
ctober,  die  zu  kleine  Zahlen  bieten,  nieht 
nd  auf  die  Monate,    die  die  meisten  Er- 

ter  geben  wir  folgende  Uebersicht;  bei  Ab- 
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tbeilung  A  konnte  in  zwei,  bei  Abtbeilung  B  in  drei  Fällen    das 
Lebensalter  Hiebt  ermittelt  werden. 

Abtbeilung  A. 

Eingetreten,  Gestorben. 


Alter 

Männer 

Weiber 

Total 

Proc. 

M&nner 

Weiber 

Total 

Proc. 
relatiy 

Proc. 
abflolnt 

10-15 

2 

1 

3 

1,3 

»^ 

.  1 

,  ^ 

^^_ 

16—20 

19 

7 

26 

11.3 

2 

^- 

2 

7.7 

0.9 

21-25 

35 

8 

43 

18,7 

1 

— 

1 

2,3 

0,4 

26-^0 

26 

2 

2S 

12,2 

1 

— 

l 

3,6 

.   0,4 

31-35 

17 

Pf 

< 

24 

10.4 

4 

1 

5 

20,8 

2,3 

36-40 

20 

4 

24 

10,4 

4 

— 

4 

16,7 

IJ 

41-45 

14 

7 

21 

9.1 

— 

4 

4 

19,0 

1,7 

46—50 

9 

7 

16 

7,0 

l 

1 

2 

12,5 

0,9 

51—55 

3 

•  7 

10 

4,3 

1 

2 

3 

30,0 

t,3 

56—60 

8 

5 

13 

5,7 

2 

2 

4 

30,8 

1,7 

61—70 

7 

8 

15 

6,5 

4 

6 

10 

66,7 

4,3 

71—80 

.  5 

5 

2,2 

2 

•    2 

40,0 

0,9 

unbestimmt 

l 

l 

2 

0,9 

— 

— 

— 

— 

166 

64 

230 

—    1    22 

16 

38 

— 

16.5 

Bringen  wir  beide  Abfbeilungen  nach  der  Gefährlicbkeit  der 
Pneumonie  im  verscbiedenen  Lebensalter  in  je  drei  Gruppen,  so 
kommen  auf  die  Jabre: 

bei  A  bei  B 

10—30  100  Fälle--43,5  %  103  Fälle— 44,8  % 

31  —  50     85      „     =36,9  „  79     „    =34,3 

51—80    43      „    — 18,7  „  45     „   —  19,6 


n 


Abtbeilung  B. 

Eingetreten. 


Gestorben. 


Alter 

Männer 

Weiber 

Total 

Proc- 

Männer 

Weiber 

Total 

Proc. 
relatiT 

Proc. 
absolnt 

10—15 
16—20 
21—25 
26—30 
31—35 
36—40 
41—45 
46-50 
51—55 
56-60 
61-70 
71-80 
unbestimmt 

2 

16 

31 

29 

20 

13 

15 

14 

12 

7 

8 

3 

2 

8 
9 
8 
2 
5 
5 
5 
3 
4 
5 
3 
1 

2 
24 
40 
37 
22 
18 
20 
19 
15 
11 
13 
6 
3 

0,9 

10,4 

17,4 

16,1 

9,6 

7,8 

8,7 

8,3 

6,5 

•     4.8 

5,6 

2,6 

1,3 

1 
3 
5 
3 
3 
5 
3 
6 
5 
5 
2 

1 
2 

1 
1 
3 

3 
1 
3 
2 

1 
1 

2 
5 
6 
4 

6 
5 
6 

7 
8 
7 
3 
1 

8,3 
12,5 
16,2 
18,2 
33,3 
25,0 
31,6 
46,7 
72,7 
53,8 
50,0 
33,3 

0,9 
2,3 
2,6 
1,7 
2.6 
2,3 
2,6 
3,0 
3,4 
3,0 
1,3 
0,4 

172 

58 

230 

— 

41 

19 

60         - 

26,1 
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Insofern  die  Pneumonie  nach  dem  50.  Lebensjahre  meist  eine 
schlechte  Prognose  giebt^  gestaltet  sich  das  Verhältniss  für  diese 
Zeit  bei  B  scheinbar  etwas  ungünstiger  als  bei  A,  doch  wenn  wir 
die  obigen  Tabellen  vergleichen,  so  zeigt' sich ^  dass  bei  Abth.  B 
mehr  Fälle  (6,5  %)  als  bei  Abth.  A  (4,3  %)  auf  die  in  dem  be- 
treffenden Abschnitte  noch  günstigeren  Jahre  51— 55  fallen,  sodass 
auf  diese  Weise  wieder  ein  Ausgleich  stattfindet.  Für  die  Zeit  vor 
dem  50.  Jahre^  sind  die  Verhältnisse  bei  Abth.  B  um  ein  Oeringes 
günstiger  als  bei  A,  indem  bei  B  mehr  Fälle  (44,8  ^/o)  auf  die  für 
Pneumonie  wenigst  gefährlichen  Jahre  10  —  30  fallen  als  bei  A 
(43,5  %.) 

Es  stellt  sich  hinsichtlich  des  Alters  also  kein  wesentlicher 
Unterschied  zu  Gunsten  der  einen  oder  andern  Abtheilung  heraus, 
wir  haben  bei  beiden  nahezu  die  gleichen  Verhältnisse. 

Bei  beiden  Abtheilungen  kommt,  wie  auch  an  andern  Orten,  die 
grösste  Krankenzahl  auf  dasDecennium  21—30,  resp.  auf  die  Jahre  . 
21 — 25  und  fällt  nach  ab-  und  aufwärts.  Es  stimmt  diese  Er- 
scheinung ganz  mit  der  Beobachtung,  die  man  bei  der  Gesamrat- 
krankenzahl  macht;  auch  hier  kommt,  wie  die  uns  zu  Gebote  steh- 
enden Jahresberichte  der  medicinischen  Abtheilung  zeigen,  die  grösste 
Krankenzahl  immer  auf  das  Decennium21— 30,  und  zwar  fast  immer 
auf  die  Jahre  21 — 25.  Dass  die  beiden  ersten  Decennien  so  wenig 
zahlreich  vertreten  sind,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  die  Kranken 
unter  15  Jahren  fast  immer  im  Kinderspitale  Aufnahme  finden. 

Vergleicht  man  unsere  Altersübersicht  mit  anderen  derartigen 
Zusammenstellungen,  so  sieht  man,  dass  bei  uns  das  höhere  Alter, 
d.  h.  die  Zeit  jenseits  des  50.  Jahres,  relativ  viel  mehr  Fälle  auf- 
weist als  anderwärts.  Während  bei  uns  auf  die  drei  Decennien 
51 — 80  von  460  Kranken  88,  oder  19,1  <^/o,  fallen,  kommen  nach 
Bleuler  in  Zürich ♦)  von  228  Fällen  auf  die  gleiche  Zeit  nur  26, 
oder  11,4  %.  Nach  der  sich  über  16  Jahre  erstreckenden  Statistik 
von  Hu  SS**)  fallen  auf  die  zwei  Decennien  51 — 70  von  2616  Fällen 
nur  154,  oder  5,9  %. 

Sehen  wir  nun  weiter  zu,  wie  sich  die  Mortalität  in  den  ver- 
schiedenen Lebensaltern  verhält,  so  fällt  uns  beim  Blick  auf  die 
obigen  Tabellen  sogleich  das  Steigen  der  Mortalität  mit  dem  Alter 


'*')  Bleuler»  klinische  Beobachtungen  über  Pneumonie.     iDaugnraldiaser- 
tation.    Zürich  1865.  p.  9. 

**)  Die  Behandlung  der  Lungenentzündung  und  ihre  statistiscbeo  Verbält- 
nisse nach  16  jähriger  Erfahrung  aus  dem  Seraphiner  Lazarethe  in  Stockbolm. 
Ref.  in  Schmidts  Jahrb.  113,  p.  341  ff. 


^^  '.• '  ••  • .-. 


Kaltwasserbehandlung  bei  der  acuten  cronpüsen  Pneumonie.  405 

und  die  enorme  Differenz  derselben  im  niederen  und  höheren  Alter 
auf;  es  bewegt  sich  die  relative  Mortalitätsziffer,  wenn  wir  die  Jahre 
10—15,  die  zu  wenig  Fälle  aufweisen,  unberücksichtigt  lassen, 
zwischen  2,3  »/o  (21—25  J.)  und  66,7  ^!o  (61—70  J.)  bei  A;  zwischen 
8,3  %  (16—20  J.)  und  72,7  o/o  (56—60  J.)  bei  B. 

Bei  A  lassen  sich  deutlicher  als  bei  B  folgende  drei,  durch  die 
geringere  oder  grössere  Mortalität  scharf  getrennte  Gruppen  unter- 
scheiden. 

Abtheilung  A.       Abtheilung  B. 

Fälle      davon  gest.     FSlle    davon  ge&t 

I.  Gruppe  V.  10.— 30.  Jahre   100  4  —  4,0  %     103  13  — 12,6 

IL  Gruppe  v.  31.-50.  Jahre    85  15  —  17,6  %   79  21  =26,6 

m.  Gruppe  V.  51.— 80.  Jahre    43  19  ^  44,2  %      45  25  —  55,6 

228  38         227  59 

Die  Zeit  jenseits  des  50s ten  Jahres  muss  demnach  für  die 
Pneumonie  als  die  bei  Weitem  gefährlichste  bezeichnet  werden;  wir 
haben  für  dieselbe  bei  Abtheilung  A  eine  Mortalität  von  42,2  o/^,  bei 
B  von  55,6  %,  während  die  Zeit  vor  dem  50sten  Jahre  nur  eine 
Mortalität  von  10,3%  (bei  A)  und  von  18,7  %  (bei  B)  liefert.  Da 
wir  nun  oben  gezeigt  haben,  dass  bei  uns  die  Zeit  jenseits  des  50sten 
Jahres  relativ  weit  mehr  Erkrankungen  aufweist,  als  anderwärts,  so 
dttrfen  wir  wohl  behaupten,  dass  die  hohe  Mortalität  der  Pneumonie 
hier  in  Basel  zum  Theil  wenigstens  durch  das  hier  häufigere  Vor- 
kommen derselben  im  höheren  Lebensalter  bedingt  ist.  Wir  werden 
am  Schlosse  noch  ein  Moment  beibringen,  das  zur  Erklärung  der 
hohen  Pneumonie-Mortalität  hier  in  Basel  beitragen  könnte. 

Beginn  der  Pneumonie.  Wir  werden  hier  nur  die  Fälle 
bei  Abtheilung  A  berücksichtigen,  da  die  Krankengeschichten  aus 
<ieo  früheren  Jahren  meist  keine,  oder  nur  unbestimmte  An- 
gaben ttber  den  Erankheitsanfang  enthalten.  Angaben  über 
den  Anfang  der  Pneumonie  finden  sich  bei  Abtheilung  A  in 
219  Krankengeschichten,  bei  den  11  übrigen  Fällen,  darunter  drei 
Gebadete,  fehlt  jegliche  Anamnese;  es  waren  dies  meist  Patienten, 
die  in  einem  sehr  soporösen,  bis  bewusstlosen  Zustande  ins  Spital 
gebracht  wurden ,  vier  von  diesen  Fällen  endeten  letal.  Der  Be- 
ginn der  Krankheit  zeichnete  sich  in  84  Fällen,  bei  58  Männern  und 
26  Weibern,  durch  den  charakteristischen  Schüttelfrost  aus;  10  Mal 
kam  derselbe  wiederholt  vor;  12  Fälle,  6  Männer  und  6  Weiber, 
endeten  letal.  In  41  Fällen,  bei  28  Männern  und  13  Weibern, 
wurde  die  Pneumonie  durch  ein  starkes  Frieren,  ohne  dass  es  zum 
Schütteln  gekommen  wäre,  eingeleitet;  es  starben  von  diesen  nur 
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ein  Weib.  Bei  42  Patienten,  36  Männern  und  6  Weibern,  bt  nur 
ein  leichtes  aDfäng:Iiches  Fi-ieren  angegeben;  es  sind  hier  9  Todes- 
fälle, bei  S  Männern  und  1  Weibe,  verzeichnet.  35  Patienten,  35 
Männer  und  10  Weiber,  stellten  ausdrücklich  jegliches  Frieren  in 
Abrede;  es  starben  von  diesen  9  Patienten,  4  Männer  und  öWwber. 
In  17  Krankengeschichten  findet  das  Frieren  überhaupt  keine  E^ 
wähnung;  letaler  Ausgang  erfolgte  in  3  von  diesen  Fällen.  Beiden 
125  Fällen,  die  mit  Schüttelfrost  und  starkem  Frieren  beganoeo, 
waren  selten  Frodromalerscbeinungen  vorhanden ,  bei  ihnen  ist  das 
Besultat  am  günstigsten,  es  starben  nur  13,  oder  10,4  %.  Bei  des 
77  Fällen,  die  nur  leicht  gefroren  oder  Jegliches  Frieren  in  Abrede 
gestellt  hatten,  war  der  Anfang  dagegen  in  vielen  Fällen  ein  mehr 
schleichender,  es  traten  die  für  Pneumonie  so  chaj-akteristischen 
Symptome  erst  nach  mehrtägigem  allgemeinen  Krankheitsgefühl  auf; 
diese  Fälle  liefern  die  ungünstigsten  Resultate,  es  endeten  von  ihoen 
18,  oder  23,4  o/o  let^l'  ^a  erheilt  hieraus  die  schlechte  Prognose 
für  die  schleichende  Form  der  Pneumonie. 

Unter  den  84  Fällen  mit  anfänglichem  Schüttelfrost  befanden 
sich  55  Gebadete  mit  4  Todesfällen ;  unter  den  41  Fällen  mit  starkem 
Initialfrost  31  Gebadete  mit  1  Todesfall;  unter  den  42  Fällen  mit 
leichtem  Frost  27  Gebadete  mit  5  Todesfällen.  Für  3  gebadele 
Fälle  fehlt  uns,  wie  schon  oben  erwähnt,  jegliche  Anamnese.  Unter 
den  noch  übrigen  17  Kranken,  bei  denen  die  Anamnese  kein  Frieren 
erwähnt,  befanden  sich  7  gebadete  mit  1  Todesfall. 

Eine  Vergleichung  der  wirklieben  Krankheitsdauer,  d.  h.  der 
Dauer  des  pneumonischen  Processes  können  wir  nicht  anstellen,  da, 
wie  schon  oben  erwähnt,  die  meisten  Krankengeschichten  aus  den 
früheren  Jahren  keine,  oder  nur  unbestimmte  Angaben  über  den 
Krankheitsanfang  machen.  Wir  wollen  statt  dessen  die  Verpfiegungs- 
zeit  beider  Abtheilungen  im  Spitale  vergleichen.  Wir  werden  daoo 
für  Abtheilnng  A  gesondert  die  wirkliche  Krankheitsdauer  be- 
trachten. 

Nach  Abzug  der  Gestorbenen  erhalten  wir  bei  Abtheilung  A 
für  192  Patienten  5396  Verpflegungstage,  durchschnittlich  für  Jeden 
28,1  Tage;  und  zwar  kommen  auf  144  Männer  3755  Verpflegunga- 
tage,  durchschnittlich  auf  jeden  26,0  Tage,  auf  48  Weiber  1611 
Verpflegungstage ,  auf  Jede  durchschnittlich  34,2  Tage.  Bei  Ab- 
theilung B  erbalten  wir  fUr  170  Patienten  4378  Verpflegungstage, 
durchschnittlich  für  jeden  25,7  Tage;  und  zwar  kommen  auf  131 
Männer  3246  Verpflegungstage,  durchschnittlich  auf  jeden  24,S  Tage, 
auf  39  Weiber  1132  Verpflegungstage,  auf  jede  durchschnittlich  29,0 
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complicirten  Fällen;  in  den  meisten  Fällen,  wo  gleichzeitig  ein  Com- 
plicationefieber  vorhanden  war,  konnte  docfi  daa  Ende  des  pnemno- 
DiBchen  Fiebers  ziemlich  genaa  bestimmt  werden. 

Bei  den  192  nicht  gestorbenen  Paüenten  Hess  sich  die  Dauer 
des  pneumonischen  Frocesses  nur  in  166'  Fällen  mit  Bestimmtfadt 
angeben.  In  16  Fällen  konnte  das  Ende  nicht  bestimmt  werdeo. 
8  Patienten  traten  nach  der  Deferrescenz ,  aber  noch  mit  deutlich 
pneumonischen  Symptomen  ins  Spital  ein,  I  Patient  wurde  vor  Ab- 
lauf der  Pneumonie  transferirt,  ein  anderer  entlassen.  Bei  4  Patienten 
war  das  pnenmoniscfae  Fieber  von  einem  Complicationsfieber  nicht 
zu  trennen.  In  12  Fällen  enthielten  die  Erankengeschicblen  keioe 
Angaben  Über  die  Zeit  des  Erankheitsanfanges. 

Weitaus  bei  der  Mehrzahl  der  Falle,  bei  zwei  Dritttheilen,  war 
die  Deferveecenz,  wie  die  Uebersicht  zeigt,  am  5. — 8.  Tag  vollendet, 
and  zwar  weisen  der  7.  und  6.  Tag  die  grössten  Zahlen  auf.  Ein 
Hervortreten  der  ungeraden  Tage  ist  nicht  bemerkbar.  Einmal  war 
die  definitive  Defervescenz  erst  am  18.  Erankheitstage  vollendet. 
(Vergleiche  Temperaturcurve  Taf.  V.  Nr.  1,  I,  und  BemerkungeE  zu 
den  Curven.) 

Am  längsten  dauerte  in  der  Regel  daa  pnenmoniscfae  Fieber, 
wie  von  vorne  herein  zu  erwarten,  bei  den  Pneumonien  einer  ganzen 
Lunge  und  bei  den  doppelseitigen  Pneumonien;  die  kürzeste  Dfioer 
hatten  die  Pneumonien  der  anteren  Lappen,  namentlich  des  rechten 
unteren  Lappens. 

Die  definitive  Defervescenz  war  vollendet 

bei  Gebadeten.  Nicht  Gebadeteo.  Zasammen. 

am    2.  Tage 1  —  I 


nr 


166 


Die  Defervescenz  ging,  wenn  nicht  Complicationen  noch  längere 
Zeit  massige  and  subfebrile  Temperaturen  unterhielten,  gewtfhnlicb 
rasch,  binnen  8—16  Stunden  vor  sich;  doch  dauerte  sie  zuweilen 
aach  zwei,  drei  bis  fUnf  Tage,  ohne  dass  Complicationen  vorbanden 


410 


XVIII.   FiSMER 


Abtheilung  A. 

Eingetreten 


Davon  gestorben 


Locallsatlon. 
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u 
flu 


Die  rechte  Lunge  allein  war  befallen  bei  '  89 

Die  linke  Lunge  allein  war  befallen  bei  61 

Beide  Lungen  waren  befallen  bei  .    .  '15 

Der  Sitz  war  central  bei 1 


34 

17 

II 
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123 

78 

26 
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33.9 

11,3 

1,3 
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Ganze  rechte  Lunge 

Rechter  oberer  Lappen 

Rechter  mittlerer  Lappen 

Rechter  oberer  und  mittlerer  Lappen 

Rechter  unterer  Lappen 

Rechter  unterer  und  mittlerer  Lappen 
Rechter  oberer  und  unterer  Lappen 

Ganze  linke  Lunge '    . 

Linker  oberer  Lappen 

Linker  unterer  Lappen 

Ganze  rechte  Lunge  und  linker  oberer 

Lappen    

Ganze  rechte  Lunge  und  linker  unterer 

Lappen 

Rechter    unterer   und    mittlerer    und 

linker  oberer  Lappen  .    .    . 
Rechtef  unterer    und    mittlerer    und 

linker  unterer  Lappen.    .    . 

Beide  oberen  Lappen 

Beide  unteren  Lappen 

Beide  unteren  und  rechter  obererLappen 
Ganze  linke  Lunge  und  rechter  ooerer 

Lappen   

Ganze  linke  Lunge  und  rechter  unterer 

Lappen   

Linker  unterer    und    rechter    oberer 

Lappen   

Pneumonia  centralis 
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14,4 
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2  '  0,9 
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l 

2 
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6 
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10,3 
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3,5 
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22     16 


3  I    3 
3  '    2 


1 
1 
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3 
1 
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1 
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38 


6 
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3 
1 
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4 
2 
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1     — 


3 
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—  16,5 


37,5  2,6 
13,8  2,2 


27,3  1,3 

3,0  0,4 

20,8  2,2 


26,7  13 

20.0  0,9 

3,8  0,9 

100,0  0,9 

100,0  0,4 


42,9  U 
50,0  0.4 


50.0  0,4 

too,o  0,4 

50,0  0,4 


166     64 


230, 


22 


16 


38 


16,5 


wir  halten  es  aber  für  zweckmässig,  wenn  in  Zukunft  die  Fälle,  bei 
denen  ein  ganzer  Lappen  oder  der  grössere  Theil  eines  Lappens 
der  zweiten  Lunge  ergriffen  ist,  von  den  Fällen  getrennt  würden. 
bei  denen  der  pneumonische  Process  sich  nur  auf  einen  geringen 
Theil  der  zweiten  Lunge  erstreckt.  Schwer  wird  es  aber  immer  sein, 
hier  scharfe  Grenzen  zu  ziehen,  namentlich  für  den,  der  die  Fälle 
nicht  aus  eigener  Beobachtung,  sondern  nur  aus  den  EraDkenge- 
schichten  kennt. 
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Nacb  A.  Smith  unter  108  Fälleo  aus  einem  Hili^rspital  in 
Canada  (1862—1865):  17  o/o  Pneumonia  duplex. 

Vorausgesetzt,  genannte  Autoren  haben  ebenso  me  Major  ver- 
fahren, Bo  würden  unsere  Frocentzablen  fUr  die  doppelseitige  Foeu- 
tnoDJe  immer  noch  zu  den  höchsten  gehören. 

Was  die  Abhängigkeit  der  Mortalität  von  der  Localisation  des 
pneumonischen  Procesees  betrifft,  ao  sehen  wir  nach  obigen  Tabellen 
deutlich,  dass  die  Mortalität  um  so  grösser  ausfällt,  je  ausgedehnter 
der  pneumonische  Process  ist.  So  zeigen  die  doppelseitigen  Pneu- 
monien und  die  einer  ganzen  Lunge,  namentlich  der  rechten,  die 
höchsten,  die  Pneumonien  dagegen  der  unteren  Lappen  und  de« 
rechten  mittleren  Lappens  die  niedrigsten  Mortalitätsziffem.  Die 
sonst  gemachte  Beobachtung,  dass  die  Spitzenpneumonien  aehr  oft 
eine  schlechte  Prognose  geben,  kßunen  wir  nur  bei  Abtheiluog  B 
constatiren,  bei  Abtheilung  A  dagegen  liefern  die  Spitzenpneumonien 
merkwürdiger  Weise  sehr  niedrige  Mortalitätsziffem. 

Nach  dem  Alter  vertheilt  eich  die  Localisation  des  pneumo- 
nischen Proceases  bei  Abtheilung  A  wie  folgt: 
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Die  Zahlen  der  letzten  Tabelle  scheinen  sehr  viel  Zufälliges  zu 
enthalten,  wir  gehen  daher  nicht  weiter  auf  dieselben  ein,  nur  beben 
wir  hervor,  dasa  nach  der  Tabelle  die  Pneumonia  duplex  und  deitn 
superior  nach  dem  40.  Jahre  relativ  häufiger  vorkamen,  als  vor 
dieser  Zeit. 

Complicationen  und  Nachkrankheiten.  Wir  beabsieh- 
ligten  Anfangs,  diesen  Abschnitt  einer  genaueren  Bearbeitung  tu 


XVIII.  FlSMEB 

1  bestand  oacfa  den  Journalen  sehr  wahrscheinlich  schon  vor 
iD  der  croupQBen  Pneumonie  eine  chronische  Affection  der 
en,  dieselbe  wurde  jedoch  erst  nach  Ablauf  der  Pneumonie  mit 
Dmtbeit  diagnosticirt. 

laemoptoS  trat  bei  2  M&Duem  (0,9  o»  im  Verlaufe  der  Poeu- 
I  auf;  beide  Fälle  verliefen  letal.  Bei  zwei  Männern  (0,9 «o) 
lie  HaemoptoS  als  ätiologisches  Moment  uotirt;  beide  geiuk»eD. 
*leuritiB  mit  reichlichem  Exsudat,  d.  b.  wenigstens  bis  zum  Ad- 

scapulae,  kam  im  Ganzen  41  Mal  (t7,Si>/a),  bei  27  Männero 
14  Weibern,  zur  Beobachtung;  letaler  Ausgang  erfolgte  io 
,llen  (40,0  d/d),  bei  7  M&nnem  und  7  Weibern.  Bei  6  von  dieäeo 
leuritisfällen,  sämmtlich  Männer,  wurde  in  die  Bronchien  per- 
Qdes  Empyem  beobachtet,  bei  2  trat  in  Folge  dessen  Pneu- 
>rax  ein;  sämmtlicbe  6  Fälle  wurden  nach  längerem  oder 
rem  Spitalaufenthalt  gebeilt  entlassen.  Wir  fuhren  vou  diesen 
len  die  3  interessanteren  kurz  an: 

.  Müller,  Job.,  23'/t  Jahre  alt,  Kutscher,  Potator,  var  am  12.  Febr. 
Vormittags  mit  Enpfschiu erzen  und  Hitze,  ohne  Frieren  erkrankt, 
[ach mittag  schon  grosse  Benommenheit.  Bei  der  Aufnahme  am 
den  Tage  ergab  die  piiysikalische  Untersuchung  Dämpfung  nod 
bialathmen  rechte  hinten  auf  den  mittleren  Partien;  in  den  nächsten 
.  Ausbreitung  der  Infiltration  nach  oben   und   nnten.     Wkhrend  d«r 

Tage  im'Spitale  heftige  Delirien,  so  dass  Patient  mueste  angebuDden 
n.  Viel  Brechen,  starke  spontane  Diarrhoe,  liess  Alles  nuter  skk 
Puls  immer  ziemlich  frequent,  zuweilen  deutlich  dicrot,  Fieber 
SD  nur  massig.  Am  Morgen  des  18.  Februar  war  die  Defervesceut 
it;  in  den  nächsten  Tagen  befand  sich  Patient  sehr  wohl,   wSsechte 

anfzuBt«hen  und  resistentere  Eoat  zu  haben,  da  stellte  sich  ua 
ebruar  wieder  Fieber,  stärker  als  das  erste  Mal,  ein,  das  darcb 
ich  frisch  entwickelnde  Infiltration  des  linken  oberen  Lappens  b^ 
Wurde.  Wieder  heftige  Delirien.  Am  2B.  Februar  wieder  vollstln- 
Remission;  die  Lungen  kehrten  alimälig  in  den  Normalnstani] 
i,  doch  entwickelte  sich  eine  rechtsseitige  Pieurilis,  die  sehr  bald 
is  zur  Spina   scapulae  stieg.     Am    12.    April,    nachdem    das   pleuri- 

Exsudat,  sowie  der  All gemeinzn stand  bis  dahin  mehr  oder  weniger 
;leicb  geblieben  waren,  trat  plötzlich  ohne  bedeutenden  Husten  sehr 
er  Auswurf  von  dUnnflassigen,  eitrigen  Massen  aaf.  Die  bald  nticb- 
)rgenommene  physikalische  Untersuchung  ergab  alle  Symptome  des 
lothorax;  die  Dämpfung,  die  früher  fast  bis  zur  Spina  reichte,  war 
m  Aogulus  scapnlae  gesunken.  Es  hatte  also  eine  Perforation  des 
ems  nach  innen  stattgefunden.  Dar  copiöse  Auswurf  eitriger  Maas«) 
«  noch  längere  Zeit  fort,  die  Dämpfung  rechts  hinten  echwankle 
stieg  zuweilen  wieder  bis  zur  Mitte  der  Scapula,  sank  dann  wieder 
im  AnguluB  und  tiefer,  je  nachdem  reichlich,  oder  weniger  reichlich 
orirt  wuide.  Erst  gegen  Anfang  Mai  hOrte  der  Auswurf  eitriger 
n  auf,  die  Dämpfung  hinten  nahm  alhnälig  ab,  ebenso  der  Pnenmo- 
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die  Defervescenz  eret  am  Abend  des  2.  Februar  vollendet.  Subfebrile 
Temperaturen  bestanden  als  Folge  der  complicirenden  PleuritiB,  die  sicli 
ziemlicb  scbnell  nacb  Eintritt  der  Remission  entwickelt  hatte  und  schliess- 
lich bis  ttber  die  Mitte  der  Scapula  hinausgegangen  war,  noch  ziemlich 
lange  fort.  Unter  Kataplasmen  -  Behandlung  blieb  die  Pleuritis  in  der 
nächsten  Zeit  gleich ;  der  Allgemeinzustand  war  während  dieser  Zeit  leidlich, 
Patient  klagte  nur  über  Dyspnoe.  Am  21.  Februar  Nachmittags  trat 
plötzlich  heftiger  Hustenreiz  auf;  bald  erfolgte  sehr  copiöser  Auswurf  von 
Anfangs  schleimig-eitrigen,  später  fast  rein  eitrigen  Massen.  Die  Gesammt- 
masse  des  Ausgeworfenen  mochte  5 — 6  Schoppen  betragen  (während  einer 
halben  Stunde).  Der  Auswurf  eitriger  Massen  dauerte  in  geringerem  Grade 
noch  einige  Zeit  fort.  Die  Tags  nach  dem  copiösen  Auswerfen  vorge- 
nommene Untersuchung  ergab  nur  noch  auf  den  untersten  Partien  Dämpfaog 
und  aufgehobenes  Athmen ;  die  früher  absolut  gedämpften  mittleren  Partien 
zeigten  relativ  vollen  Schall  und  unbestimmtes  Athmen.  Die  frühere, 
zuweilen  hochgradige  Dyspnoe  war  ebenfalls  verschwunden.  Symptome 
von  Pneumothorax  waren  nie  wahrgenommen  worden.  Patient  erholte  sich 
langsam  wieder  und  wurde  am  23.  März  nach  Wunsch  in  seine  Heimatfa 
entlassen,  wo  ihm  noch  einige  Zeit  das  Bett  zu  hüten  und  die  Kataplasmen 
fortzusetzen  befohlen  wurde.  Beim  Austritt  reichte  die  Dämpfung  links 
unten  noch  bis  zwei  Finger  breit  unter  den  Angulus,  auf  den  ober^  und 
mittleren  Partien  waren  die  Verhältnisse  vollständig  normal. 

Pericarditis  complieirte  nur  in  9  Fällen  (3,9 o/o),  bei  7  Männern 
und  2  Weibern,  die  Pneumonie;  tödtlicher  Ausgang  bei  4  Fällen 
(44,  42),  3  Männern  und  1  Weibe.  (Vgl.  Todesf.,  Männer  3,  12,  14; 
Weiber  4.) 

Endocarditis  kam  bei  zwei  Männern  (0,9  o/o)  vor,  in  beiden 
Fällen  mit  Veränderungen  an  der  Mitralklappe  (Insufficienz).  Von 
der  Pneumonie  genasen  beide.  Die  Mitraliusufficienz  hob  sich  bei 
dem  einen  während  des  Spitalaufenthalts,  bei  dem  anderen  bestand 
sie  noch  bei  dem  Austritt. 

Starke  Herzdegeneration  wurde  in  zwei  letal  verlaufenen  Fällen, 
Männern,  durch  die  Pneumonie  bedingt.     (Vgl.  Todesf.  M.  3,  12.) 

Hydrothorax  und  Ascites  wurde  bei  einem  Manne  nach  Herz- 
degeneration,  die  durch  die  Pneumonie  bedingt  war,  beobachtet: 
letal  verlaufen,    (Vgl.  Todesf.,  M.  3). 

Epistaxis  ist  11  Mal  (4,8 o/o),  bei  10  Männern  und  1  Weibe, 
notirt  worden;  zwei  Männer  (18,2  0.^)  starben. 

Erbrechen,  nicht  durch  Medicamente  veranlasst,  zeigte  sieb 
30  Mal  (13,0  o/o)  bei  20  Männern  und  10  Weibern;  in  3  Fällen 
(10,0  o/o)  bei  1  Manne  und  2  Weibern  letaler  Ausgang.  Meist  ge- 
hörte das  Erbrechen  zu  den  Anfangserscbeinungen. 

Spontane,  nicht  durch  Medicamente  hervorgerufene  Diarrhöe, 
stellte  sich  im  Verlaufe  der  Pneumonie  25  Mal  (10,9 o/o)  ein,  bei 
20  Männern  und  5  W^eibern;  2  Männer  (8,0  o/o)  starben. 


/ 


r 


Kiltwuserbehandlang  bei  der  &cnt«R  croi 

HilzvergrösseruDg  wurde  in  64  Falten 
uod  16  Weibern,  nacfagewieseo;  11  Mal  ( 
uad  5  Weibern,  wurde  die  MilzvergrfiBsem: 
Btatirt 

Frieefaer  Milzinfarct  wurde  einmal,  be 
Section  gefunden. 

Icterus  catarrbalis  kam  65  Mal  (28,3  o/i 
25  Weibern,  zur  Beobachtung;  tSdtlicber 
(20,00/(1).  5  Männern  und  8  Weibern. 

Albuminurie  wurde  in  71  Fällen  (30,9  o/i 
Weibern,  nachgewiesen;  15  Fälle  (21.0  o/«), 
CDdeten  letal. 

Bei  einer  30jttbrigen  Frau  veranlasste 
mit  t5,Qgiger  Dauer  profuse,  lang  andauer 
geheilt. 

Herpes  labialis  et  nasalis  zeigte  sich 
59  Männern  und  27  Weibern;  gestorben  sim 
5  Männer  und  3  Weiber. 

Decubitus  kam  5  Mal  (2,2  V),  bei  4  M( 
bei  einem  Manne  (20,0%)  letaler  Ausgang. 

Multiple  Furunkel  wurden  bei  5  Mäni 
sämmtlich  genesen.  DrUeenanschwelluDgen 
zum  Theil  mit  AbBcessbildung,  kamen  bei 
beide  Fälle  wurden  geheilt  entlassen.  Einn 
letal  verlaufenen  Fall  (Mann)  ein  papuK 
Banchbaut. 

Delirien  wurden  im  Ganzen  50  Mal  (S 
und  11  Weibern,  beobachtet;  letal  verlie 
13  Männer  und  4  Weiber.  Unter  den  39 
12  ausgemachte  Potatoren,  von  diesen  ve 
letal.  Nach  der  Intensität  and  Extensität  A< 
wir  3  Grade. 

1.  Leichte  Delirien.  Das  Bewusstsein  ni 
nur  kurz  andauernde,  geringe  Excitation :  3 
sämmtfälle),  21  Männer  und  9  Weiber;  lete 
(20,0  %),  3  Männern  und  3  Weibern. 

2.  Schwere  Delirien.  Das  Bewasstse 
Intermissionen  für  längere  Zeit  gestdrt,  zu 
der  Kranke  ist  sehr  aufgeregt  and  unru 
heftige  Excitationen  von  geringer  Dauer  to 
auch  die  mussitirenden  Delirien,  welche  nc 
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en  beobachtet  werden:  13  Fälle  <5,7  "/o  eämmtlicber  PHIle), 
länner  und  2  Weiber;  davon  letal  Terlaufen  6  Ffille  (45,5  "v,), 
,nDer  und  1  Weib. 

J.  Furibuude  Delirien.  Anhaltende  BewusHtloBigkeit  ohne  Inter- 
onen,  höchster  Grad  der  Excitation ,  so  dass  die  Kranken  meist 
nden,  oder  durch  kräftige  Wärter  gebalten  werden  müsBeo,  eg 
nen  Hallucinatioiien,  allgemeine  Convulsionen,  letztere  jedocb 

nur  bei  Kindern,  zur  Beobachtung.    Dieser  3.  Grad  kam  bei 
nnem  (3,0  "o  sümmtlicher  Fälle)  ror,  es  Btarbeo  5  (71,4  "t). 
äopor  geringeren  und  bbhereu  Grades  und  Koma  kamen  15  Mal 
/o),  bei  9  Männern  und  4  Weibern,  zur  Beobachtung;  5  FHUe 
%)  verliefen  letal,  4  Männer  und  1  Weib. 
Uelancholie  folgte  einmal  auf  Pneumonie;  geheilt. 
Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  wurde  bei  2  Weibern  (0,9  ^n) 
lebtet,   in   beiden  Fällen  letaler  Ausgang.     (Vgl.    TodeelUlle. 
er  1,  16). 

j^pileptiforme  Anfälle  wurden  zwei  Mal,  bei  einem  Mann  ond 
1  Weibe  kurz  vor  dem  Tode  beobachtet. 
!.  Complicationeo,  die  in  keinem  Abhängigkeitsrer- 
niss  zur  Poeumonie  stehen;  wir  kOnnen  dieselben  als 
ige  und  individuelle  bezeichnen.  Wenn  wir  in  Folgendem  von 
ng  sprechen,  so  ist  dies  nur  auf  die  Pneumonie  zu  beziehen. 
Emphysem  war  20  Mal  {8,7  %),  bei  15  Männern  und  5  Weibern, 
nden;  7  Mal  tödtlicfaer  Ausgang  (46,7  %),*bei  3  Männern  und 
libern.    (Vgl.  Todesfälle.) 

^ronchiektaeie  kam  bei  einem  Manne  vor;  Ausgang  in  Genesung- 
Stärkere  flerzdegeneration,  schon  vor  der  Pneumonie  bestehend, 
e  in  5  Fällen  (2,2  «/o),  bei  3  Männern  und  2  Weibern,  beob- 
t;  sämmtliche  Fälle  letal  verlaufen.    In  einem  Falle  war  zugleich 
ition,  in  zwei  Fällen  excentrische  Bjpertropbie  vorbanden, 
nsufficientia  valvulae  aortae  wurde  bei  einem  Weibe,  mit  Aus- 
in Genesung,  Insufticientia  valvulae  mitralis  ebenfalls  bei  einem 
s,  mit  Ausgang  in  Tod,  beobachtet.    {Vgl.  Todesf.,  W.  8.» 
»truma  kam  4  Mal  (1,7  <'/o)  vor,  bei  einem  Manne  und  3  Weibern; 
ivei  Weibern  (50,0  %)  erfolgte  Tod. 
Lngina  catarrhalia  kam  2  Mal  (0,9%),  bei  einem  Hanne  und 

Weibe  zur  Beobachtung;  beide  genesen. 
lorbuB  Brightii  acutus  complicirte  bei  einem  Manne  die  Pneu- 
;;  letaler  Verlauf.    (Vgl.  Todesf.  M.  19.) 
Iraviditas  kam  2  Mal  vor  (0,9%);   in   beiden  Fällen    exitus 
I.    (Vgl.  Todesf-,  W.  15,  16.) 
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Decubitus  kam  b  Mal  [3,9  o/o),  bei  2  Männera  und  3  Weibern, 

Beobachtung;  bei  einem  Manne  {2(i,Q  d/q)  letaler  Ausgang. 

FuruDcuIosie  ist  bei  2  Weibem  (Ifiojt),  mit  Ausgang  in  Ge- 
ung,  verzeichnet. 

Delirien  wurden  im  Ganzen  32  Mal  (2^,0  o/o)  beobachtet,  ba 
Männern  und  10  Weibem;  letal  verliefen  15  Fälle  (46,do,'o|, 
Mttnner  und  4  Weiber.  Von  deo  22  Männern  sind  6  als  Pota- 
in bezeichnet,  es  starben  von  ihnen  4  (66,0%). 

1.  Leichte  Delirien:  16  Fälle  (12,&  o/o  sämmtlicher  Fäüe), 
Männer  und  6  Weiber;  5  Mal  letaler  Ausgang  (31,2  7»),  ^ 
lännem  und  2  Weibem. 

2.  Schwere  Delirien:  10  Fälle  (7,8  %  sämmtl.  Fälle),  6  Sfänner 
4  Weiber;  6  Mal  (60,0  %)  letaler  Ausgang,  bei  4  Männern  und 

feibern. 

3.  Furibunde  Delirien :  6  Fälle  (4,7  «/o  sämmtlicher  Fälle),  nur 
iner;  4  Mal  (66,6  %)  letaler  Ausgang. 

Sopor  und  Koma  sind  nur  5  Mal  (3,9  %) ,  3  Mal  (60,0  "/(>)  mit 
lem  Ausgang  verzeichnet. 

Meningitis  simplex  convexitatis  wurde  zwei  Mal  (1,6  "/„)  beob- 
tet;  in  beiden  Fällen  erfolgte  Tod. 

2.  Nicht  durch  die  Pneumonie  bedingte  Complica- 
uen.    Insufficientia  valvulae  mitralis  und  Conjunctivitis  Je  ein- 

beobachtet;  beide  Fälle  genesen. 

Graviditas  und  Encephalitis  ebenfalls  je  einmal  beobachtet;  beide 
eheilt  transferirt. 

Degeneratio  cordis,  Catarrbus  intestinur.  chron.,  Morb.  BnghtJi 
lus,  Pericystitis  je  einmal  notirt;  sämmtlich  letal  verlaufen. 

Emphysem  ist  5  Mal  (3,9%)  verzeichnet,  3  Mal  (60,0%)  mit 
lem  Verlauf. 

Als  Potatoren  waren  6  Männer  bezeichnet,  in  4  Fällen  (66,6  "ul 
tuB  letalis. 

Da  nach  obigen  Zahlen  jedenfalls  manche  Complicationen  bei 
beilung  B  nicht  notirt  worden  sind,  so  erscheint  uns  eine  Ver- 
cbung  beider  Abtheiluugen  hinsichtlich  der  Complicationen  ud- 
ilich.  Wir  haben  schon  oben  ausgesprocbeo ,  dass  die  durch- 
littlich  längere  Verpflegungadauer  bei  Abtheilung  A  uns  berech- 

diese  Abtbeilung  hinsichtlich  der  Complicationen,  speciell  der 
viduellen,  als  die  schwerere  zu  bezeichnen. 

Die  beim  Typhus  beobachtete  Thatsacbe,  dass  die  durch  das 
>er  bedingten  Complicationen  durch  die  EaltwasserbebaDdloDg 
I  Verminderung  erfahren,  klonen  wir,  wie  es  ja  von  vorn  herein 
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ZU  erwarten  war,  auch  bei  der  Pneumonie  conetatiren.  So  wardeo 
während  der  Bäderbehandlung  bei  230  Kranken  in  50  Fällen,  oder 
21,7  "lo  Delirien  beobachtet,  vor  der  Bäderbebandlung  delirirten  tdd 
12S  Patienten  32,  oder  25,0  "/o;  und  zwar  kamen  schwere  und  (uri- 
bunde  Delirien  vor  der  B&derbebandlung  weit  häufiger  vor,  ala 
während  dereelben.  Auch  Lungengangrän  und  Decubitus  sind  nach 
obigen  Zahlen  durch  die  Bäderbehaudlung  etwas  seltener  geworden, 
und  wir  dürfen  wohl  annehmen ,  dasa  die  Zahlen  bei  Abtheiluug  B 
auch  fUr  diese  Complicationen  eher  zu  niedrig  sind,  so  daes  in  Wirk- 
lichkeit die  Abnahme  derselben  bei  Abtb.  A  noch  bedeutender  wäre. 
Auf  der  Torbergehenden  Seite  gaben  wir  eine  tabellarische 
Uebersicht  der  bei  Abth.  A  besprochenen  Complicationen. 


Der 

Tod  erfolgte 
bei  A 
in  Fällen 

bei  B 
in  FälleD 

am    .1 

Spitaltag    7-18,4  "o 

6=.  10,0 

.        2 

9  =  23.7  »,0 

9=  15,0 

3 

6—153  °o 

10=16,7 

-        4 

3  —  7,9  "  0 

S=13,3 

ä 

i—   2,li  "o 

3=   5,0 

,        6 
7 

.       8 

4  —  tO,5  % 

2=  5,3  V 

3=  5,0 

3—  5,0 
1=    1,7 

9 

3=   7.9  V 

2=   3,3 

,      10 

1— r    1,7 

JBCb.  ll.U 

20 

,       21- U 

30 

3—  5.0 

_      31. u 

50 

3-   5,0 

ch  dem  & 

3—      1,9",« 

Es  fallen  also,  wenn  wir  die  obigen  Procentzahlen  vergleicheD, 
bei  Abtheilung  A  mehr  Todeefölle  auf  die  ersten  Spitallage,  als  bei 
Abtheilung  B.  In  3  Fällen  bei  A,  in  einem  Falle  bei  B  erfolgte  der 
Tod  hier  im  Spitale  schon  vor  Ablauf  von  12  Stunden,  so  dass  von 
einer  Behandlung  bei  diesen  Fällen  nicht  die  Rede  sein  kann.  Die 
3  Todesfälle  nach  dem  50.  Tag  fielen  auf  den  57.  Tag  (PneumoDie- 
Becidiv);  auf  den  70.  Tag  (Ehthisis);  und  auf  den  80.  Tag  (Peri- 
cardids,  Degeneratio  cordis,  Ascites,  Hydrothorax). 

Mit  Bädern  behandelte  Fälle. 
Von  den  230  Kranken  unter  Abtheilung  Ä,  d.  h.  von  Mitte  1867 
bis  Mitte  1871,  wurden  152  (66,1  o/o),  113  Männer  {69,3«/«)  und 
39  Weiber  (60,9  %),  mit  kalten  Vollbädern  behandelt.  Nicht  gebadet 
wurden  also  7S  Kranke.  Bei  den  meisten  von  diesen  nicht  gebadeten 
Fällen  war  das  kalte  Bad  nicht  indieirt,  weil  die  Temperatur 
während  des  Spitalaufenthalts  39  "  G.  entweder  nicht  erreichte,  oder 
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Männer 

Eingetreten 

Weiber      Zasammen 

Davon  gestorben 

Männer    Weiber   ZnMmmea 

Rechter  ober.  u.  unt.  Lappen    — 
Ganze  linke  Lunge.    ...      9 
Linker  oberer  Lappen      .    .      2 
Linker  unterer  Lappen     .    .    32 
Pneumonia  duplex    ....     10 
Pneumonia  centralis     ...      1 

1 
2 
5 
4 

7 

1 

1       • 
U 

7 
36 
17 

2 

1 

1 
l 

l            2 

—            l 
3            4 

113  39  152  10  ö  16 

Auch  bei  den  Gebadeten  kommt  also  die  höchste  relative  Mor- 
talität auf  die  Pneumonia  duplex  und  auf  die  Pneumonie  der  ganzen 
rechten  oder  linken  Lunge.  Von  17  mit  Bädern  behandelten  doppel- 
seitigen Pneumonien  starben  4,  oder  23,5  %,  von  19  Patienten,  bei 
denen  eine  ganze  Lunge  befallen  war,  ebenfalls  4,  oder  21,1  % 
während  von  59  Patienten,  bei  denen  einer  der  unteren  Lappen  allein 
befallen  war,  nur  zwei,  oder  3,4  %  letal  endeten.  Es  bestätigt  sich 
also  auch  hier,  dass  die  grössere  oder  geringere  Mortalität  wesent- 
lich von  der  grösseren  oder  geringeren  Ausdehnung  des  pneumo- 
nischen Prozesses  abhängig  ist. 

Die  Complicationen  der  gebadeten  Fälle  glauben  wir  nicht  noch 
besonders  anfuhren  zu  müssen.  Wir  verweisen  aber  auf  Seite  422, 
dort  haben  wir  gesehen,  dass  die  durch  das  Fieber  bedingten  und 
begünstigten  Complicationen  seit  der  Bäderbehandlung  seltener  ge- 
worden sind;  wir  fügen  hier  nur  noch  hinzu,  dass  die  betreffenden 
Complicationen  viel  häufiger  waren  bei  den  nicht  gebadeten,  als  bei 
den  gebadeten  Fällen  aus  der  Zeit  der  Bäderbehandlung. 

Indieation  und  Methode  der  Kaltwasserbehandlung  bei  der 
Pneumonie  sind  im  Wesentlichen  dieselben,  wie  sie  Hagenbach 
für  den  Typhus  abdominalis  angegeben  hat,  gewesen.  Auch  bei 
der  Pneumonie  wurden,  so  lange  der  entzündliche  Process  währte, 
Tag  und  Nacht  zweistündliche  Temperaturbestimmungen  von  Diako- 
nissinnen, gut  geschulten  und  gewissenhaften  Wärterinnen,  in  der 
Achselhöhle  vorgenommen;  nur  selten  war  eine  ControUe  dieser 
Temperaturbestimmungen  durch  die  Aerzte  nöthig.  Anderwärts 
werden  die  Temperaturbestimmungen  vielfach  im  Rectum  gemacht, 
hier  liess  sich  diese  Art  der  Messung  nicht  gut  einführen ;  denn  ab- 
gesehen davon,  dass  auch  auf  der  männlichen  Abtheilung  fast  aus- 
schliesslich Wärterinnen  angestellt  sind,  würden  sich  wohl  manche 
Patienten  einer  solchen  Manipulation  widersetzt  haben,  da  das  hiesige 
Spital  kein  Universitäts -,  sondern  ein  Bürger- Spital  ist  und  sich  in 
demselben  jeweilen  nur  eine  kleine  Zahl  klinischer  Patienten  befindet. 
Für  rein  praktisch  -  therapeutische  Zwecke  werden  auch  wohl  die 
Achselhöhlen -Temperaturbestimmungen  immer  genügend  sein.    Nur 
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angegeben,  Patienten  höheren  Alters  zu  baden.  Nur  selten  contra- 
indicirten  Complicationen  das  Baden.  Die  Menstruation  galt  nicht 
als  Contraindication  für  die  Anwendung  der  Bäder. 

Da,  wie  die  Tabelle  Seite  431  zeigt,  die  meisten  Todesfälle  bei 
der  Pneumonie  auf  die  ersten  Krankbeitstage  kommen,  so  ist  eS; 
namentlich  in  der  Spitalpraxis,  wo  die  Patienten  gewöhnlich  erst 
mehrere  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  eintreten,  indicirt,  alle 
excessiven  Temperatursteigerungen  mit  allen  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  zu  bekämpfen;  es  kam  daher  neben  der  Bäderbehandlung 
bei  allen  schweren  und  mittelschweren  Fällen  die  medicameutöse 
Antipyresis  in  ausgedehnter  Weise  in  Anwendung. 

Chinin  wurde  wie  beim  Typhus  in  grossen  Dosen  zu  2  bis 
2V2  Gramm,  meist  Abends,  in  einem  Zeitraum  von  einer  halben 
Stunde  gegeben.  Es  versagte  selten  seine  Wirkung.  •  Die  beige- 
fügten Temperaturcurven  zeigen,  dass  fast  jedesmal  nach  einer 
abendlichen  Chiningabe  die  Temperatur  während  der  folgenden 
Nacht,  oder  am  anderen  Morgen  oft  bedeutend,  wenn  auch  meist  nur  für 
kurze  Zeit,  sank.  Hie  und  da  wurde  gegen  Ende  der  Krankheit  auf 
grosse  Chiningaben  eine  schnelle,  bleibende  Remission  beobachtet. 
Vor  Ablauf  von  48  Stunden  wurden  diese  grossen  Chinindosen  ge- 
wöhnlich nicht  wiederholt. 

Digitalis  kam  ebenfalls  vielfach  zur  Anwendung  und  zwar  als 
infus,  wenn  es  sieh  um  eine  Wirkung  auf  die  Herzaction  handelte, 
als  Antipyreticum  dagegen  kam  nur  die  Digitalis  in  Substanz  in 
l^etracht.  Es  wurde  gewöhnlich  ein  Gramm  auf  20  Pillen  vertheilt 
und  stündlich  bis  zweistündlich  eine  Pille  gegeben,  so  dass  die  Ge- 
sammtdosis  in  20 — 40  Stunden  verbraucht  wurde.  Bei  hartnäckigen 
Fällen,  wenn  Chinin  und  Digitalis  allein  ihre  Wirkung  versagten, 
wurden  zuweilen  durch  Verbindung  beider  Mittel,  in  der  Weise,  dass 
zuerst  ein  Gramm  Digitalis  in  24  Stunden  verbraucht  und  unmittelbar 
darauf  eiue  Ghinindosis  zu  2—272  Gramm  gegeben  Wurde,  schöne 
Remissionen  erzielt.  Die  Digitalis  wurde  natürlich  nur  mit  grosser 
Vorsiebt  angewandt,  bei  excessiver  Frequenz  und  grosser  Schwäche 
der  Herzaction  wurde  sie  immer  vermieden,  da  sie  in  diesen  Fällen 
nur  eine  Beschleunigung  der  Herzparalyse  zur  Folge  gehabt  haben 
würde. 

Auch  das  Veratrin  erwies  sich  in  mehreren  Fällen  als  wirk- 
sames Antipyreticum;  es  wurde  nur  in  Pillenform,  jede  Pille  zu 
0,005  Gramm,  gegeben,  meist  genügten  5  Pillen. 

Durch  diese  doppelte  antipyretische  Behandlungsweise  mit  Bädern 
und  Medicamenten  wird  Verschiedenes  bezweckt  und  erreicht;  während 
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die  Hcdicamente  nur  in  längeren  Intervallen  grössere  Remissionen 
herbeiführen,  bewirken  die  Hader  öfter  kleine  Remissionen.  Es 
wird  in  manchen  Fällen  schwer  zu  entscheiden  sein,  welcher  von 
den  genannten  Behandlungsweisen  das  günstige  Resultat  zuzu- 
schreiben ist ;  jedenfalls  dürfen  wir  der  medicamentösen  Antipyresis 
ihren  guten  Antheil  an  den  günstigen  Resultaten  bei  der  jetzigen 
Behandlung  der  Pneumonie  nicht  absprechen. 

Zahl  der  Bäder.     Von  den  152  Gebadeten  erhielten 

Gestorben 


Männer 

Weiber 

ZasftTnmen 

MKnncr 

Weiber 

Ziunmmrn 

4  od.  weniger 

Bäder 

19 

12 

31 

1 

t 

2 

5-10 

1 

39 

11 

50 

3 

4 

7 

11  —  15 

n 

15 

0 

21 

3 

l 

4 

16-20 

f* 

20 

4 

24 

1 

1 

21—25 

P 

7 

2 

9 

1 

l 

20—30 

»» 

2 

2 

— 

— 

— 

31—40 

f> 

7 

3 

10 

1 

— 

l 

41—50 

n 

3 

3 

— 

— 

— 

54 

n 

l 

1 

— 

— 

t 

79 

rt 

l 

— 

1 

— 

— 

— 

113 
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Im  Ganzen  wurden  2015  Bäder  gegeben.  Auf  die  16  Gestor- 
benen kommen  175  Bäder,  durchschnittlich  auf  jeden  11  (10,9);  und 
zwar  auf  die  10  Männer  125,  durchschnittlich  auf  jeden  13  (12,C), 
auf  die  6  Weiber  50,  durchschnittlich  auf  jede  8  Bäder.  Es  bleiben 
also  für  die  136  Genesenen  1840  Bäder,  durchschnittlich  kommen  auf 
jeden  14  (14,2);  und  zwar  erhielten  die  103  geheilten  Männer  durch- 
schnittlich 14  (13,9),  die  33  geheilten  Weiber  12  (12,3)  Bäder. 

Die  Gestorbenen  erhielten  also  durchschnittlich  -weniger  BSider 
als  die  Genesenen,  wohl  nur  deshalb,  weil  der  Tod  meist  auf  die 
ersten  Spitaltage  fiel. 

Der  Eintritt  in  die  Kaltwasserbehandlung  erfolgte  am 
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Die  Mortalität  ist  also  bei   denen,  die  erst   spät   in    die  Kalt- 
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die  schwersten  und  leicbtesten  Fälle  zusammenkommen  und  es 
schwierig  ist  zu  entscheiden,  ob  tind  in  wie  weit  sich  diese  aus- 
gleichen. Wii-  bemerken  hier  nur,  dass  bei  den  22  gestoriKDen, 
nicht  gebadeten  Patienten  die  höchste  Pulsfrequenz  9  Mal  znisehen 

120  und  140  Schlägen,  8  Mal  zwischen  141  und  ISO  Schlägen  ver- 
zeichnet war.  Uebrigeus  wurde  schon  durch  Major  (yergl.  p,  23| 
eine  Abnahme  der  Pulsfrequenz  durch  die  Bäderbehandlung  constatirt 

Aue  obigeu  Zahlen  erbellt  zur  Evidenz  die  schlechte  Prognose 
des  frequenten  Pulses.  Von  97  Fällen,  welche  als  höchste  Pnls- 
frequenz  90-120  Schläge  hatten,  starben  nur  4  oder  4,1  % 
während   von  55   Patienten,    deren    faßchste    Pulsfrequenz    zwisclien 

121  und  170  Schlägen  fiel,  12  oder  21,8  •'»  starben;  von  17  Pi- 
tienteu  mit  einer  htichslen  Pulsfrequenz  Über  140  Schläge  vertieren 
allein  7,  oder  41,2%  letal. 

Wir  werden  demnach  den  Werth  des  Pulses,  so  sehr  er  auch 
durch  den  Thermometer  verloren  hat,  nicht  unterschätzen  dürfen; 
in  manchen  Fällen,  so  namentlich  bei  Potatoren,  bei  denen  die  Tem- 
peraturen meist  trügen,  wird  der  Puls  immer  noch  zur  Prognose  un- 
entbehrlich sein. 

Das  Verhalten  der  Temperatur  haben  wir  zum  Theil  schon 
oben  erwähnt,  wir  fassen  uns  deshalb  hier  kurz,  zumal  dasselbe 
auch  aus  den  beigefügten  Curven  leicht  ersehen  werden  kann.  Wie 
schon  angegeben ,  wurden  während  der  Dauer  des  pneumonischen 
Processes  Tag  und  Nacht  meist  zweistUndlicbe  Temperaturbestim- 
mun|:en  vorgenommen.  Bei  72  von  den  152  gebadeten  Fällen  stieg 
die  Temperatur  bis  40"  C.  und  höher;  es  starben  von  diesen  'li 
-  Patienten  12,  oder  16,7  %.  Temperaturen  von  Über  41  "  C.  in  der 
Achselhöhle  wurden  bei  zwei  gebadeten  Fällen  (bei  einem  Manne 
41,1*  und  bei  einem  Weibe  41,6"  C.)  beobachtet,  beide  verliefen 
gUnstig.  Längeres  Beharren  der  Temperatur  auf  diesen  hohen 
Graden  wurde,  wie  die  Gurveo  deutlich  zeigen,  gewöhnlich  durch 
kräftige  Antipyrese  vermittelst  Bäder  und  Medicameute  verhindert. 
Eine  Vergleiebung  der  gebadeten  Fälle  mit  Fällen  aus  der  Vnrbade- 
zeit  hinsichtlich  der  Temperatur  ist  nicht  möglich,  da  sich  i^ur  &\u 
den  letzten  Jahren  jener  Zeit  vereinzelt  zweisttlndliche  Temperatur 
bestimmungen  in  den  Krankengeschichten  vorfinden;  eine  Vergleieb- 
ung aber  mit  den  nicht  gebadeten  Fällen  aus  der  Zeit  der  Bäder- 
bebandlnng  ist  aus  demselben  Grunde,  den  wir  bei  dem  Pulse  an- 
gegeben haben,  unthunlich. 
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trQbtem  Exsudat  vorhanden.     Die  weichen  Hirnhäute  waren  stark  ödeinatOs 
und  getrübt,  die  Seitenventrikei  durch  Flüssigkeit  stark  erweitert. 
Hat  erhalten:  Keine  Bäder;  Digitalisinf.   1,5;  Chin.   1,5. 

in.  Pneumonie  beider  oberen  Lappen,  Pericarditis,  Degeneratio  cordis, 
Ascites,  Hydrothorax. 

Z.  J.,  Schuhmacher,  17  Jahre  alt,  war  am  6.  Januar  Abends  mit 
Seiten steclien ,  ohne  Husten,  ohne  Frieren,  oder  sonstige  pneumoni8c)i<: 
Symptome  erkrankt.  Beim  Spitaleintritt,  am  7.  Januar  Morgens,  war  die 
Temperatur  39"  C,  der  Puls  132,  die  Respiration  sehr  beschleunigt 
=  72  in  der  Minute.  Auf  den  Lungen  konnte  noch  nirgends  eine  deutliche 
Dämpfung  nachgewiesen  werden.  Tags  nach  der  Aufnahme  zeigte  sich 
links  oben  vorn  bis  zum  oberen  Rand  der  3.  Rippe,  hinten  bis  etwa  zur 
Mitte  der  Scapula  stark  relative  Dämpfung,  die  in  den  nächsten  Tagen 
absolut  wurde  und  lautes  Bronchialathmen ;  etwas  später  entwickelte  sich 
auch  eine  Pneumonie  des  rechten  oberen  Lappens.  Während  in  der  Folge 
in  der  linken  Spitze  allmälig  wieder  normale  Verhältnisse  zurückkehrten, 
blieb  rechts  oben  Dämpfung  mit  bronchialem  und  unbestimmtem  Atbuien. 
Noch  vor  Ablauf  der  Pneumonie  Pericarditis;  späterhin  Herzdegeneratio«. 
Hydrothorax,  Ascites,  Oedeme  an  Händen  und  Gesicht.  Der  Tod  erfolgte 
nach  SOtägigcm  Spitalaufenthalt  unter  epileptiformen  Anfällen.  Bedeu- 
tenderes Fieber  war  nur  während  der  ersten  Spitaltage  vorhanden  gewesen, 
der  Puls  war  immer  hoch,  schwankte  meist  um  130  Schläge  in  der 
Minute  (Maximum  102),  stets  sehr  klein.  Die  Section  ergab  bedeutende 
Verdickung  der  weichen  Hirnhäute,  sehr  starkes  Gehirnödem,  völlige  Ver- 
wachsung des  Pericardiums  mit  dem  Herzen,  Hydrothorax,  Ascites,  Ver- 
käsung  und  Vereiterung  sämmtlicher  Bronchialdrüsen.  In  der  reciiten 
Lungenspitze  einige  circumscripta  durch  narbiges  Gewebe  eingeschlossene 
käsige  Herde;  ausserdem  die  untere  Fläche  der  rechten  Lunge  dicht  be- 
setzt mit  einer  grossen  Zahl  hellgrau  durchscheinender,  miliarer,  sebr 
derber  Knötchen.  Mikroskopischer  Befund:  Starke,  fettige  Degeneration 
der  Herzmusculatur,  theilweise  mit  vollständigem  Verschwinden  der  Qaer 
streifung.  Theilweise  starke  Degeneration  der  Leberzellcn  und  der  Nieren- 
epithelien.     Milz  gross  und  schlaff. 

Hat  erhalten:  8  Bäder;  Inf.  Digit.  2,5;  Chin.  sulph.  1,5;  ferner  wieder- 
holt Pil.  Digital,  c.  Chin. 

IV.  Pneumonie  des  linken  oberen  Lappens,  Pleuritis,  Potator. 

S.  G.,  Fuhrmann,  34  Jahre  alt,  aufgenommen  am  24.  August,  nach- 
dem er  vor  2  7*2  Tagen  ziemlich  plötzlich,  unter  einem  Ohnmacht  ähnlichen 
Anfall,  ohne  jegliches  Frieren  erkrankt  war;  es  wurde  Pneumonie  deä 
linken  oberen  Lappens  nachgewiesen.  Trotz  kräftiger  antipyretischer  Be- 
handlung immer  sehr  hohes  Fieber  (Max.  40,6)  bis  zu  dem,  2 Vi  Tage 
nach  der  Aufnahme,  erfolgten  Tode.  Puls  immer  sehr  freqnent,  Maxi- 
mum 144.  Fortwährende,  zuweilen  furibunde  Delirien,  so  dass  Patient 
musste  angebunden  werden.  Die  Autopsie  ergab  grau>rothe  Infiltration 
des  linken  oberen  Lappens  und  leichte  Pleuritis;  die  Milz  war  bedeutend 
vergrössert. 

Hat  erhalten:  11  Bäder;  Inf.  Digit.  1,5;  Chin.  sulph.  4,0;  PiJ.  Veratr. 
0,005  Nr.  5. 
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Die  vorderen  und  unteren  Lungenränder  beiderseits  emphysematös.    Milz 
gross. 

Hat  erhalten:  Keine  Bäder,  keine  Digitalis,  kein  Chinin. 

IX.  Pneumonie  der  ganzen  rechten  Lunge,  Ernphysema  pulmonum. 
Potator. 

R.  B.,  47  Jahre  alt,  Steinbrecher,  erkrankte  am  23.  April  mit  leichtem 
Fröstein,  später  Stechen  auf  der  Brust  und  Husten  ohne  Auswurf.  Auf- 
genommen den  29.  April  mit  rechtsseitiger  Pneumonie.  Fieber  massig, 
zuweilen  leichte  Delirien,  Puls  meist  klein  und  frequent.  Tod  am  3.  Mai. 
Section:  Rechte  Lunge  fast  durchweg  infiltrirt,  Schnittfläche  grau-roth 
und  grau-gelb,  sich  gleich  mit  einer  schmierig  eitrigen  Flüssigkeit  be- 
deckend, Gewebe  der  Lunge  sehr  morsch. 

Hat  erhalten:   13  Bäder  z.  Th.  von  20»  R.;  Chin.  sulph.  1,5. 

X.  Pneumonie  der  ganzen  linken  Lunge  und  des  rechten  anteren 
Lappens,  Pleuritis  later.  utriusque. 

6.  S.,  25  Jahre  alt,  Knecht.  Am  1.  December  allgemeines  Kranit- 
heitsgefühl,  leichtes  Frösteln.  Legte  sich  erst  am  4.  Dezember  zu  Bett, 
hatte  bis  dahin  noch  gearbeitet.  Trat  am  8.  December  ins  Spital  ein  mit 
Pneumonie  beider  unteren  Lappen.  Anfangs  Allgemeinbefinden  leidlich. 
Am  12.  December  ziemlich  rasch  auftretender  CollapS;  am  folgenden  Tage 
Tod.  Immer  nur  massiges  Fieber,  Puls  nur  gegen  Bnde  frequent  und 
klein.  Der  Auswurf  Anfangs  röthlich,  später  schmutzig  rotbbraun. 
Section:  Beiderseits  frische  Pleuritis  mit  geringem  Exsudat.  Die  ganze 
linke  Lunge  und  der  untere  Lappen  der  rechten  Lunge  rotfa  und  grau- 
roth  infiltrirt,  Lungengewebe  morsch,  überall  von  der  Schnittfläche  eine 
schmierige,  grau-braune  Flüssigkeit  abfliessend.  Die  weichen  Hirnhäute 
stark  injicirt  und  ödematös,  Seitenventrikel  erweitert. 

Hat  erhalten:  Keine  Bäder;  Chin.  2,5;  Pil.  Digit.   1,0. 

XI.  Pneumonie  des  rechten  unteren  und  mittleren  Lappens,  Pleuritis 
dextra,  Degeneratio  cordis,  Potator. 

K.  J.,  64  Jahre  alt,  Fabrikarbeiter^  wurde,  nachdem  er  schon  längere 
Zeit  draussen  an  Pneumonie  gelegen,  am  5.  März  fast  in  Agone,  mit  be- 
ginnendem Trachealrasseln,  ins  Spital  gebracht.  War  mit  Schüttelfrost 
erkrankt.  Schlummerte  hier  beständig  bis  zum  Tode,  der  schon  Tags 
nach  der  Aufnahme  erfolgte.  Die  Section  ergab  graue  und  lothe  He- 
patisation der  hinteren  Abtheilungen  des  rechten  unteren  und  mittleren 
Lappens,  starkes  Oedem  der  übrigen  Lungenpartien,  rechtsseitige  frische 
Pleuritis,  vorgeschrittene  Herzdegeneration. 

Hat  erhalten:  Keine  Bäder;  keine  Digitalis;  kein  Chinin. 

XII.  Pneumonie  der  ganzen  linken  Lunge,  Recidiv,  Pericarditis ,  De- 
generatio  cordis,  Catarrhus  chron.  intestin.  Decubitus,  Qangraena  pnlmooniD. 

G.  F.,  67  Jahre  alt,  Ciaviermacher,  am  1.  April  aufgenommen,  nach- 
dem er  3  Tage  vorher  mit  Durchfall,  Schmerzen  auf  der  Brust,  Husten 
mit  blutigem,  zähem  Auswurf,  ohne  Frieren  erkrankt  war.  Es  wurde 
rechts  auf  der  Mitte  der  Scapula  Dämpfung  und  Bronchialathmen  nachge- 
wiesen.    Pneumonie  bald  nach  der  Aufnahme  abgelaufen.    Nie  bedeutendere 
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^nuge  Btark  verdiukt,  äaa  Lungengewebe  gelli- 
fc  den  oberen  uod  der  Linteren  Abtlieiloog  des 
der  Oberfläche  je  eine  hUlinereigrosEe  Cavetne 
ihmig-eitrigeai  ^rfall  begriffeaeo  Wandungen, 
re  Caverncn. 
^r;  Cliio.  suir.  9,5;  luf.  Digtt.  1,5. 

ecbten  obereo  I^appcns. 

aglöhncr,  ti-nt,  nachdem  er  2'/3  Tage  vurher 
erkrankt  war,  am  29.  August  ins  Spital  ein. 
Starb  am  2.  September.  Bei  der  Sectiou 
i  Lappen  fest  grau-roth  inßltrirt,  das  Gewebe 
tere  Lappen  zum  geringeren  Thcil  selilalT  in- 
I  gut  lufthaltig, 
nf.  Uigit.  3,0. 

-    gauEcn    linkeu     Lunge,     Pleuritis     siaiBtra, 

I  Seldcurärbcr.  Patient  war  5  Wochen  vor  der 
ung  mit  Delirium  tremens.  Wurde  am  5.  No- 
dem  er  3  Tage  vorher  mit  heftigem  Sctiilllel- 
bcira  Eintiitt  Tracheal  ras  sein.  Am  Abend  de« 
rt.  stib.  mit  Ipc«ac.  Erbrechen  und  in  Firlge 
Oll.  Am  7.  Novcmbei'  Morgens  5  Uhr  Collaps- 
le  Delirien.  Die  Section  ergab  grane  und 
m  unteren  und  eines  Theils  des  linken  oberen 
üche  eine  aclimlerigo  riUssigkeit  abfl}easciid; 
I  linksseitige  Pleuritis, 
äder;  Chin.  aulph.  2,0;  Pll.  DigU.   1,0. 

ganzen  rechten  Lunge  und  des  untereu  linktn 

t'aeker,  hat  nach  seiner  Angabe  scljon  S  Hai 
Wurde  am  21.  November  in  grossem  Schnäelit- 
hdcm  er  zu  Hause  schon  7  Tage  bettlägerig 
ersten  Spital -Abend  bcdenteude  Zunahme  der 
he.  Der  Tod  erfolgte  am  nächsten  Morgen 
ipsie  ergab  graue  nnd  rolhe  Hepatisation  d^r 
I  der  hinteren  Abtheilung  des  linken  nntertn 
che  eine  schmierige,  grau-rothe  Masse  abslrrif- 
;  1790  Gramm,  die  linke  540  Gramm,  wälirend 
■  gleichzeitig  secJrteu  Leiche   nur  30ü  Gramni 

Chinin,  keine  Digitalis  erhalten. 

echten  unteren   und   mittleren  Lappens,  Pleu- 

Schmied,  erkrankt  am  2G.  November,  aufge- 
r  mit  rechtsseitiger  Pneumonie.  Puls  immet 
e  Delirien.     Urin  stark  mwelBsbatlig,    die  mi- 
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2.  Todeafllle  der  Weiber. 
nie  dos  rechten  oberen  Lappens,    MeuingitiB  cerebrogpinalis 

;  Jahre  alt,  sehr  kachektische  ,  Fran ,  aufgenommen  am 
nachdem  sie  8  Tage  vorbei'  mit  anbestimmten  Symptomen 

Bei  der  Aufnahme  Dämpfung  und  Bronchialalhmen  reclits 

hinten.  Am  2ü.  nnd  21.  December  AUgemeinzostand  be- 
ala  bei  der  Aufnahme.  In  der  Nacbt  vom  21.  auf  den 
brend  des  Tages  (22.  December)  immer  apathisch  daliegend, 

,  die  Augen  meist  gescbLoBsen;  am  Abend  Tod.  Fieber 
ig,  nie  delirirt.  Icterus,  Albuminurie.  Bei  der  Obdnction 
b- graue  litfiltration  des  rechten  oberen  Lungenl^pens, 
itlicher  Bancheingeweide.  Die  weichen  Häute  sowohl 
CB  aU  des  Gehima  waren  stark  getrübt,  atellenwcise  snlzig 

die  untere  Abtheilnng  des  Dura  mater'Sacka  der  ROckeo- 
lielt  ziemlich  viel  eiteräbn liehe  FIUBBigkdt. 
in:  Keine  Bäder;  Chin.  sulph.  1,0. 

inie  des  rechten  oberen  und  mittleren  Lappens. 
Jahre  alt,  kam  am  5.  Januar  ins  Spital  mit  Inßltratlon  der 
draussen  lag  sie  schon  über  6  Tage  zu  Bett;  war  mit 
I  erkrankt.  Ihr  Befinden  gab  zu  keiner  ernsten  Besorgni&s 
ind  die  anfänglich  ziemlich  hochgradige  Dyspnoe  halte  bald 
ils  sie  in  der  Nacht  zum  T.  Januar  unerwartet  an  acalem 
irb;  nachdem  Patientin  ruhig  geschlafen,  klagt  sie  beim 
atarke  Dyspnoe;  Expectoration  mangelhaft;  stirbt  nach 
ben  Stunde,  zwei  Uhr  Morgens.  Section:  der  gaoze 
ere  Lappen  der  rechten  Lunge  fand  sich  im  Zustande  der 
ttion.  Sämmttiche  Bronchfen  beider  Lungen  stark  mit 
igcm   Schleim  erfüllt.     Die   Milz  war  aufs  Doppelte  ver- 

;n:  9  Bäder;  Chinin  sulph.    1,2;  Inf.  Digit.   1,2. 

lonie  der  ganzen    rechten  Lunge,  Plenritia  dextra,    fcimphy- 

Jahre  alt,  lag  seit  dem  13.  Februar  auf  der  chirurgiscbeu 
Caries  des  rechten  Radius.  Am  Abend  des  4.  Mai  trat 
i  ara  folgenden  Tage  vorgenommene  Untersuchung  erg»b 
rechten  Lunge.  Patientin  wurde  am  7.  Mai  Abends  in 
hezuBtande  auf  die  medicinische  Abiheilung  verlegt;  delirirte 
1  Sacht  leicht  bei  massigem  Fieber,  Der  Tod  erfolgte  aiu 
,  unter  zunehmendem  Collaps.  Icterus  nnd  Albuminurie, 
der  rechten  PleurahühU  ein  ziemlich  bedeutendes  plenri- 
,  der  rechte  obere  Und  mittlere  Lappen  ganz,  der  rechte 
sseren  Theil  pneumonisch  verdichtet;  die  linke  Lunge,  auS' 
Spitze,  wo  alte  narbige  Verdichtungen,  vollkommen  Inn- 
iränder  beiderseits  emphysematös.  . 
en:  Kmne  Bäder;  Inf.  Digit  2,b;  Chin.  snipb.  1,5. 
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gelb  infiltrirt,  nicht  fiberall  deutlich  granulirt.  Lungengewebe  sehr  morsch, 
auf  leichten  Fingerdruck  schon  reissend,  von  der  Schnittfläche  eine 
schmierige,  braune  Flflssigkeit  abfliessend.  Rechte  Lunge  durchweg  luft- 
haltig.    Milz  stark  vergrössert. 

Hat  erhalten:  10  Bäder  und  kalte  Abwaschungen,  Chin.  sulf.  7,5. 

VII.  Pneumonie  des  rechten  oberen  und  mittleren  Lappens. 

P.  C,  65  Jahre  alt,  Marktweib.  3  Tage  vor  der  Aufnahme  Symptome 
der  Pneumonie,  nachdem  schon  vorher  leichtes  Unwohlsein  bestanden. 
Wurde  am  20.  Mai  Abends,  in  bewusstlosem  Znstande,  mit  Tracheal- 
rasseln,  sehr  kleinem  und  frcquentem  Pulse  (156)  ins  Spital  gebracht. 
Tod  schon  am  21.  Mai  früh,  6  Stunden  nach  der  Aufnahme.  Section: 
Die  rechte  Lunge  durch  alte  derbe  Membranen  mit  der  Thoraxwand  fest 
adhärent.  Der  obere  und  mittlere  Lungenlappen  rechts  von  einer  auf  der 
Schnittfläche  granulirten,  grau-rothen,  derben  Infiltration  eingenommen. 

Behandlung:  Keine. 

VIII.  Pneumonie  beider  unteren  und  theil weise  des  rechten  oberen 
Lappens,  Emphysema,  Gangraena  pulmonum,  Insufficientia  valvulae  mitralis. 
Struma. 

H.  V.,  69  Jahre  alt,  Frau,  wurde  am  3.  November  bewusstlos  ins 
Spital  gebracht.  Nach  Aussage  der  Begleitung  war  sie  7  Tage  vorher 
mit  einem  heftigen  Hustenanfall  erkrankt;  bald  nach  diesem  Hnstenanfall 
trat  Bewusstlosigkeit  auf.  Bei  der  Aufnahme  Pneumonie  der  unteren 
Lappen,  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  bei  normaler  Herz- 
dämpfung, Puls  sehr  klein  und  unregelmässig.  Schon  am  ersten  Abend 
Trachealrasseln ,  am  folgenden  Morgen  6  Uhr  Tod.  Section:  Vordere 
Lnngenränder  emphysematös.  Beide  unteren  Lungcnlappen  durchweg  von 
einer  schlaffen,  schmutzig  grau-braunen,  an  einigen  Stellen  in  Zerfall  be- 
griffenen Infiltration  eingenommen ;  das  Gewebe  überall  morsch  und  brficbig. 
Im  rechten  oberen  Lappen  ein  grösserer,  braun-rother ,  ziemlich  circnoa- 
Script  von  dem  umgebenden  lufthaltigen  Gewebe  getrennter,  pneumonischer 
Herd.  Mitralklappe  stark  verdickt,  insufficient«  Weiche  Hirnhäute  stark 
odematös. 

Behandlung:  Keine. 

IX.  Pneumonie  des  rechten  oberen  Lappens. 

G.  £.,'42  Jahre  alt,  Zettlerin,  aufgenommen  den  11.  Januar,  war 
Tags  vorher  ohne  Frieren  erkrankt.  Tod  am  Morgen  des  4.  Spitaltages. 
Puls  immer  frequent  und  klein.  Oft  Delirien  mit  Hallucinationen.  Schwache 
Albuminurie.  Bei  der  Section  wurde  nur  der  rechte  obere  Lappen  und 
ein  geringer  Theil  des  mittleren  , Lappens  grau-roth  infiltrirt  gefunden: 
die  übrigen  Lungenpartien  gut  lufthaltig.     Milz  vergrössert. 

Hat  erhalten:   13  Bäder;  Chinin  sulph.  4,0;  Pil.  Digit.   1,0. 

X.  Pneumonie  der  ganzen  rechten  Lunge.     Pleuritis. 

S.  J.,  62  Jahre  alt,  Jungfrau,  wurde  am  4.  Juni,  in  grossem  Schwäche- 
zustand,  mit  Trachealrasseln  aufgenommen,  war  3  Tage  vorher  ohne 
Frieren   erkrankt.    Der  Tod  erfolgte  schon    12  Stunden   nach   der  Aof* 
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'XV.  Pnenmonie  beider  unteren  nnd  des  rechten .  mittleren  Lappaift. 
Pleuritis,  Graviditas. 

G.  A.,  41  Jahre  alt,  Frau,  im  6.  Monat  gravida,  erkrankte  am  25.  Mai 
mit  Schüttelfrost.  Bei  der  Aufnahme  am  27.  Mai  wurde  Pneumonie  des 
linken  unteren  Lappens  nachgewiesen,  am  31.  Mai  auch  die  rechte  LuDge 
befallen.  Fieber,  den  ersten  Spitaltag  ausgenommen,  immer  nur  aehr 
massig.  Am  4.  Mai  Collaps  und  Tod.  Abortus  war  nicht  eingetreten. 
Bei  der  Section  zeigte  sich  grau-rothe  Infiltration  des  linken  unteren 
und  des  rechten  unteren  und  mittleren  Lappens;  ausserdem  linksseitige 
frische  Pleuritis.     Der  Fundus  uteri  reichte  bis  zum  Nabel. 

Hat  erhalten:  Reine  Bäder;  Chin.  sulph.  6,0;  Pil.  Digit.  1,0. 

XVI.  Pneumonie  beider  unteren  und  des  rechten  mittleren  Lappens, 
Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  Graviditas. 

S.  B.,  45  Jahre  alt,  Frau,  im  7.  Monat  gravida,  acquirirte  am  27.  Mai 
eine  Pneumonie  mit  plötzlichem  und  stürmischem  Anfang,    2  Tage  später 
schon  Abortus.     Trat  erst  zu  Ende  des  6.  Erankheitstages ,  am  2.  Juni, 
ins  Spital  ein,  es  wurde  Pneumonie  beider  unteren  Lappen  nachgewiesen. 
Das  Fieber  während  der  2  ersten  Tage  nur  massig,  schon  am  3.  Spital- 
tage  vollständige  Remission.     Die  Pneumonie  begann   sich   zu  lösen,   der 
Allgemeinzustaud  der  Patientin  besserte  sich  bedeutend,  da  trat  am  6.  Juni, 
Mittags,  nachdem  Patientin  2  Tage  fieberfrei  gewesen,  wieder  Fieber  auf. 
Es  wurde  auf  der  rechten  Seite   ein  Weiterschreiten   der  Pneumonie  nach 
oben   constatirt.     Die   Dyspnoe    erreichte   einen    hohen   Grad,   es   drohte 
Lungenödem,   so  dass   am   7.   Juni   Morgens    eine   Venäsection   gemacht 
wurde    (6  5    Blut    entleert),    ein  bei  der  Venäsection  getroffener  kleiner 
Ast  der  Arteria  brachiaiis  veranlasste  später  noch  eine  Nachblutung  (3  5). 
Es  zeigte  sich  nach  der  Venäsection  wesentliche  Erleichterung,  das  vorher 
benommene  Sensorium  wurde  wieder  freier.     Fieber  dauerte   in  massigem 
Grade  fort.     Am  10.  Juni,  früh  Morgens,   plötzlich  vollständige  Bewosst- 
losigkeit,  die  Augen  waren  weit  geöfiiiet,  die  Pupillen  von  mittlerer  Weite, 
reagirten  sehr  träge,  die  Lippen  wurden  fest  zusammengepresst,  vor  den* 
selben  befand  sich  weisser  Schaum,  die  Haut  war  trocken,  der  Bauch  auf- 
getiieben.     Gegen  10  Uhr  Vormittags  traten  ausgesprochene  eklamptiscbe 
Anfälle  auf,   das  Gesicht  dabei  intensiv  cyanotisch^  die  Pupillen  während 
des  Anfalls  stark  erweitert,  nach   demselben   stark  verengert,   die  Augen 
waren  immer  weit  geöffnet,   die  Augenaxen  beiderseits  stark  nach  innen 
und  unten  gerichtet.     Diese  Anfälle    wiederholten    sich   bis   Nachmittags 
3  Uhr  etwa  15  Mal  und  hörten  dann  ganz  auf.     Der  Puls  wurde  immer 
schwäj[^her,   die  Respiration   oberfiächlicher,   die  Augen  immer  noch  weit 
geöffnet    lag  Patientin  regungslos  da.     Der  Tod  erfolgte  am    folgaidea 
Morgen   um   2  Uhr.     Das  vorher   immer    massige   Fieber   erreichte  eine 
Stunde  vor  dem  Tode  41^0.  in  der  Achselhöhle.    Dieser  gegen  das  Ende 
auftretende  Symptomencomplex   musste  auf  eine  Complication  von  Seiteo 
des  Centralnervensystems  gedeutet  werden;  es  wurde  Meningitis  cerebro- 
spinalis epidemica  vermuthet.     Die  Section   bestätigte   die   Vermntbnng. 
es    wurde  eine   ausgedehnte  eitrige  Cerebrospinal  -  Meningitis  vorgefondeB, 
die  sich,  der  Tela  chorioidea  folgend,  bis  in  die  Seitenventrikel  erstreckt 
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I.  Die  Symptome  von  Seiten  des  Centralnervensystems 
r  asthenischen  Form  schon  frUh  so  sehr  in  den  Vorder- 
ini Anfang  der  Krankheit  diese  Form  oft  zu  Verwccb- 
yphus  oder  Meningitis  führt,  zumal  die  iDÜItration  der 
langsam  vor  sich  geht.    Pathologisch-anatomisch  uoter- 

die  schwere  Form  von  der  leichten  durch  das  viel 
kommen  ron  Pleuritis,  Icterus  und  Albuminurie.  Ferner 
ation  der  Lunge  bei  beiden  Formen  eine  verschiedene; 

bei  der  leichten  Form  beim  Durchschnitt  eine  trockene, 
ind  deutlich  granulirte  Fläche  vor  uns  haben,  ist  bei 
;  Form  die  Schnittfläche  weniger  deutlieh  granulirt,  mit 
rigen,  schmutzig-braunen  Flüssigkeit  überzogen,  daü 
)e  selbst  ist  meist  sehr  morsch.  Für  die  schwere  Fonn 
arakteristisch  ist  die  häufig  vorkommende,  oft  bcdeu- 
isserung  der  Milz  und  die  breiige  BeschafTenheit  der 
1   ätiologisch    scheinen   sich   beide   Formen   verschieden 

indem  manche  Erfahrungen  dafUr  zu  sprechen  scheinen, 
[lenische  Form  eine  Infectionskiankheit  ist;  doch  sind 
UDgcn  noch  zu  wenig  zahlreich,  um  beweiskräftig  fGr 
ihe  Verschiedenheit  beider  Formen  zu  sein. 


emerkiingcn  zu  den  Temperafurcurven. 

(Tafel  VI.I 
■fügten  Tempcraturcurvcn  wurden  nai-h  den  nur  zn  praktisdi- 
n  Zwecken  beatimmteii  zwcistündlJclicn  Mcseongcn  constniirt: 
lach  niciit  im  Stande,  Curven  zn  geben,  welche  den  walirta 
ier  zeigen ;  wollte  man  übrigens  solche  erhalten,  so  wäre  ts 
ig,  dasa  der  Patient  fortwälirend ,  in  und  au&Ber  dem  Baiif. 
eter  in  der  fest  geschlossenen  Acliaelhühle  behielte;  aber  i^l 
i  Gesunden  oft  sehr  schwer  durchzuführen,  so  mOehte  es 
nken  unmöglich  sein.  Den  Temperatnrcurven ,  welche  nnr 
mngen  direct  vor  und  nach  dem  Bade  construirt  sind,  küancii 
hen  Werth  beilegen,  da  die  Temperatur  zuweilen  wälircsil 
;um  nächsten  Bade  nicht  gleicliraässig,  wie  derartige  Curven 
:igt,  sondern  die  Uaupt Steigerung  auf  die  erste  Stunde  n:u'li 
mmt;  durchaus  verkehrt  ist  es,  aus  solchen  Cmren  ci;ic 
1- Fieber -Ciirve  zu  eonatrniren,  diese  wird  natfirlieh  immtr 
rthe  zeigen,  als  es  in  Wirklichkeit  der  Fall  ist.  Der  Kosten- 
3  uns,  von  den  aiifänglieh  zahlreich  construirteu  Curven  hii-r 
Ige  Zahl  zu  geben.  Ferner  mussteu  wir  diese  für  den  DrucV 
irven  auf  Tafeln  mit  geringem  Abstände  der  einzelnen  Groi' 
ieselhen  wurden  dadurch  gestreckter  und  verlieren  an  Ucber- 
mmerhin  aber,  glauben  wir,   kommen   die   durch    therapeo- 
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Akiidcmisclie  Probevorlesung,  gehalten  zu  Basel  in  der  Aula 
des  MuBenms  am  6.  September  1872. 


Es  ist  eine  weit  verbreitete  Ansiebt  unter  vielen  Aerzten  unJ 
namentlich  im  Publicum,  dasa  die  Krankheitsgruppe,  welche  wir  mit 
dem  Namen  Lungenschwindsucht  bezetcbnen ,  eine  unheilbare  Eoi, 
so  sehr,  dass  ein  Arzt,  der  einen  Patieuten  als  schwindsüchtig  er- 
klärt, demselben  mit  dieser  Erklärung  das  Todesurtheil  zu  sprechen 
scheint;  und  wenn  selbst  nicht  in  nächster  und  unmittelbarslor 
Nähe  der  letale  Ausgang  bevorsteht,  so  eröffnet  sich  doch  für  den 
Unglticklicheu  die  traurige  Perspective  einer  allmäligen  Abnahme 
der  Kräfte,  einer  stetigen  Zunahme  des  Hustens  und  der  Beengang, 
und  in  früherer  oder  späterer  Periode  eines  unvermeidlichen  Siech- 
thums  und  Todes  au  Lungenschwindsucht;  dem  Kranken  selbst  frei- 
lich ist  in  vielen  Fällen  diese  schwarze  Aussicht  verhüllt  durch 
eine,  man  möchte  sagen,  glückliche  Sorglosigkeit  in  Betreff  seines 
Zustande»,  um  so  tiefer  und  ungtlostiger  wirkt  eine  derartige  Er- 
klärung auf  die  Umgebung  des  Patienten  ein;  in  der  bestimmten 
Erwartung,  dass  nichts  den  schlechten  Ausgang  verhindern  könne, 
giebt  sie  Anlass  zu  den  gröbsten  Vernachlässigungen,  zu  einer  zwar 
mitleidigen,  aber  durchaus  unthätigen  Gleichgültigkeit,  die  jede  Bes- 
serung im  Zustande  des  Kranken  als  zufällig  und  vorttbergebenil, 
jede  Verschlimmerung  als  unvermeidlich  beurtheilt.  Wie  sehr  da- 
durch eine  erfolgreiche  Behandlung  vereitelt  wird,  ist  in  die  Augen 
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i  zwar  finden  wir  beim  grossen  AUnicister  der 
80  umfassende  und  treue  DarBtcllung  *|  der 
zur  PhthisiB  fUfaren,  dass  dieselbe  selbst  Jctzl 
lUDgea  als  niusterg:llltig:  muss  erklärt  werden. 
interecheidet  bei  den  Lungenkrankbeiten,  welche 
die  circumscripten  als  ipifia  (lat.  mit  tnbercii- 
ie  diffusen  als  rf&lat^;   unter  ersteren  vcrateht 

Lungenabseess  und  wob!  auch  circnmacripte, 
ide  Eiterangammlungen  in  der  Brusthöhle  (Eni- 

das  nach  aussen  perforirende  Empyem  als 
bezeichnet.  Die  Phthisig  kann  nach  Hippo- 
erschiedene  Weise  entstehen,  theils  in  mehr 
igencntzUndung,  die  aich  nicht  an  eiuem  der 
inj'olge  einer  Gefässzerreissung  nach  Lungen- 
ppenfellentzUndungon ,  wenn  dieselben  in  Eitc- 
nach  innen  durchbrecfaen,  tbeils  in  mehr  chro- 
Ansammlung  von  Eiter  und  Schleim  (die  sich 
Anschauung  vom  Gehirn  aus  durch  den  Qau- 
ergoBsen),  oder  durch  Erweiterung  der  Lungen- 
kteincrc  Blutungen  erfolgen,  oder  endlich  nach 
wenn  dieselbe  nicht  resorbirt  wird,  wobei  aich 

eine  Lungeneiterung  einstellt.  Wie  wir  Bchcn. 
I  der  aus  der  acuten  Lungenentzündung  sirh 
US  die  als  chronische  Eiteransammlung  begin- 
ngcnblutung  eine  mehr  chronische,  dem  acuten 
rirenden  Empyem  den  cbroDischeo  bei  nicht 
Hippenfellentztlndung  gegenüber  und  er  giebl 
ich  mehr  Gewicht  durch  die  Prognose,  die  er 
■  frühzeitige  und  gehörige  Behandlung  vorans- 
t,  während  er  bei  der  zweiten  Reihe  für  die 
od  voraussagt. 

istig  erseheint  ihm  das  Auftreten  von  Diarrhöe 
>  fluente  debilis  evadit  et  plerumquc  perit. 
ei  Hippokrates  der  Lungenschwindsucht  an 
Eingehendsten  erwähnt  finden,  gebt  Celsus**! 
rzen  Bemerkungen  Über  dieselbe  hinweg.  Er 
rten  von  Tabes:  Die  Atrophie,  aus  mangel- 
ahme entstehend,   die  Eachesie,    wo  durch 

I. 
Ib.  lU.  Cap.  XXU. 
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nie  zur  Lungenschwindsucht ,  sondern  sind  entweder  die  Folge  der 
schon  stattgehabten  Tuberkeleruption  oder  von  der  letzteren  anab- 
hängige Begleiterscheinungen. 

Da  die  Tuberculose  eine  Allgemeinerkrankung  ist;  so  ist  das 
Auftreten  von  Knoten  in  anderen  Organen  fUr  Laennec  selbstver- 
ständlich, ja  es  gehört  so  recht  eigentlich  zum  Bild  einer  vollstän- 
digen Tuberculose. 

Diese  Laennec'sche  Theorie,  d.  h.  die  völlige  Identificirung 
der  Lungenschwindsucht  mit  der  Tuberculose  musste  auf  die  An- 
sichten von  der  Heilbarkeit  und  auf  die  Therapie  selbst  von  tief- 
greifendstem Einflüsse  sein:  da  die  Schwindsucht  nicht  mehr  als 
locales  Uebel  angesehen  wurde,  so  musste  auch  bald  die  locale  Be- 
handlung in  den  Hintergrund  treten  und  das  Bestreben  vorwalten; 
die  krankhafte  Diathese  zu  bekämpfen. 

Da  aber  nach  Laennec's  Anschauung  der  ^notenbildung  nicht 
eine  einfache  Entzündung,  vielmehr  eine  Neubildung  zu  Grunde  la^, 
so  gestaltete  sich,  unterstützt  durch  die  traurigen  Erfahrungen  der 
Statistik,  immer  mehr  die  Ansicht  dahin,  dass  die  Lungenschwind- 
sucht oder  die  Tuberculose,  wie  sie  gleichbedeutend  genannt  warde^ 
eine  unheilbare  Krankheit  sei,  eine  Ansicht,  die  allerdings  von 
Laennec  durchaus  nicht  getheilt  worden  war. 

In  Deutschland  wurde  der  Begriff  Tuberculose  im  Sinne  Laen- 
nec's  erst  durch  Schönlein*)  eingeftthrt,  immerhin  mit  der  Re- 
serve, dass  unter  Tuberculose  nur  jene  Formen  der  Lungenschwind- 
sucht verstanden  wurden,  dei  denen  Knötchenbildung  vorhanden 
war,  während  bei  den  Franzosen  im  Namen  tuberculös  derBe- 
griflF  des  Knotens,  des  Tuberculums,  vollständig  verschwun- 
den war  und  gleichbedeutend  hingestellt  wurde  mit  dem  Bep-iff 
„käsig". 

Diese  Nomenclatur  hatten  auch  die  Gegner  Laennec's,  unter 
denen  namentlich  Broussais**)  und  Andral***)  zu  nennen  sind, 
angenommen.  Ersterer  betrachtete  die  Tuberculose  als  einfachen 
EntzUndungs Vorgang  und  Andral  stimmte  ihm  bei,  indem  er  zu- 
gleich zeigte,  dass  Tuberkeln,  d.  h.  käsige  Massen,  einfach  durch 
Eindickung  von  Eiter  entstehen  könnten. 

So  hatten  sich  die  Anschauungen  über  das  Wesen  der  Lungen- 
schwindsucht immer   mehr  verwirrt,   und   selbst 'die   eingehenden 


*)  Allgem.  und  spec.  Pathologie  and  Therapie. 
**)  W^aldenbarg  1.  c.  pag.  73. 

*♦*)  Clinique  m^dicale  ou  chou;  d'observations  recueillies  ä  Thöpital  de  U 
Charit^.   Tome  IV. 
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lieh  sißd  es  die  Lungen  blutungen,  spontane  eowobl  als,  ob- 
Itener,  traumatische,  welche  zu  Lungenvereiterung  fuhren 

Lungenverkäsung  und  Vereiterung  kann  einen  mehr  rapi- 
auf  nebmen  mit  Fieber  und  raschem  Zerfall  des  Gewebes, 
isis  florida  oder  gallopirende  Schwindsucht,  oder  aber  mehr 
md  und  chronisch  fortschreiten, 
diese  Formen  lassen  sieb  zusammenfassen  unter  dem  Namen 
igen  Pneumonie,  oder,  wenn  man  will,  der  Lungen- 
dsucht,  Phtbisis  pulmonum.  Nicht  gar  selten  nird 
bon  im  Beginne,  theils  erst  im  späteren  Verlauf  der  Proecss 
Lunge  begleitet  von  ähnlichen  Allectionen  des  Kehlkopfes 
j  Darmkanales,  von  katarrbaliscben  rolIikelentzUndun^o, 
:u  Geschworen,  ja  zu  recht  ausgedehnten  Zerstörungen  der 
f-,  resp.  Darmscbleimhaut  fahren  können.  Diese  AfTectionen, 
llgemein  als  tuherculßs  angesehen,  haben  liäulig  mit  der 
aneubildung  nichts  zu  tbun,  und  sind  als  einfache  Begleil- 
mgen,  als  Paraltelkrankheiten  der  Lungenschwindsucht,  als 
f-,  resp.  Darmphthisis  aufzufassen. 

eit  stehen  wir  auch  heute  noch  mehr  oder  weniger  auf  dem 
jpokratisehen  Standpunkt;  nun  zeigt  sich  aber  femer,  äaa 
Icäsige  Producte  im  EOrper  abgelagert  sich  finden,  in  sehr 
Fällen  auch  ohne  dass  solche  nachweisbar  wären,  bald 
jrenzt,  bald  in  weiter  Verbreitung,  bald  langsam  und  seblei- 
lald  stSrmiscb  unter  heftiger  Fieberbewegung  eine  Eruption 
inen  durchscheinenden  Knötchen,  vou  miliaren  Tuberkeln 
welche  vorwiegend  aus  lymphoiden,  oft  mehrkemigen  Zel- 
b  Wagner»)  und  Schüppel**)  eonstant  aus  vielkemigen. 

{  übergehen,  also  zur  Phthiaie  filhreo,  als  auch  die  Blatciroulalioii 
selben  Verhültniflsen  eine  vermioderte,  die  ReBoiption  aUo  eine  enl- 
verlangBamte  ist.  In  vermehrtem  Masestab  bestehen  diese  Uebel- 
0  die  ThoraxmuBCulstnr  eine  nneot wickelte,  achwüeblicbe  ist,  bei  den 
*n  paralytischen  Thorax  (H.  Kühle,  Ueber  den  gegenwärtigen  SImiI 
reu  losen  frage),  welcher  ja  bekanntlEch  eine  Theilerscheinnng  des  soge- 
ihthisischen  Uabitas  bildet.  Nach  diesem  scheint  mir  nicht  der  geringslc 
.n  den  günstigen  Resultaten  hochgelegener  klimatischer  Rororie  Mf 
tande  zn  beruhen,  dass  erfahrungsgemUss  bei  hUherer  Bodendevilioii 
ration  eine  langsamere,  aber  tiefere  wird,  und  dass  bei  den  SjanW' 
if  unebenem  Terrain  nnbewusst  eine  sehr  bedeutende  LangengTanastik 
■d. 
las  tuberkelühnliche  Lyraphadenom.  Arcliiv  fhr  Heilkunde  XI.  tL  Uffi- 
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von  einem  zelleDreichen  Bindegewebenetz  umgebenen  Riesenzellen 
besteben,  und  welche  sieb  namentlich  durch  eine  kurze  Lebensdauer 
auszeichnen,  indem  meistens  bald  vom  Centrnm  aus  käsige  oder 
auch  fettige  Entartung  eintritt.  Es  kommt  also  nach  unserer  An- 
schauung zu  einer  bestehenden  Pbthisis  eine  Miliartubereulose  als 
Complication  hinzu,  immerbin  so,  dass  wir  die  käsige  Lungenent- 
zündung als  primäre,  die  Miliartubereulose  als  secundäre  Krankheit 
au^assen  müssen,  indem  wir  annebmen,  dass  von  den  käsigen  Mas- 
sen, die  bei  der  Lungenentzündung  gebildet  wurden,  mehr  oder 
weniger  in  den  Kreislauf  aufgenommen  worden  ist  und  dadurch  die 
Tuberkelbildung  veranlasst  hat. 

Es  kann  also  ein  Kranker  wohl  phthisisch  sein,  er  ist  aber 
nicht  tuberculOs;  wird  er  tuberculOs,  so  ist  seine  Pbthisis  durch 
eine  neue  Folgekrankheit' complicirt. 

Andererseits  aber  kann  sieb  die  miliare  Knötcheneruption  ent- 
wickeln nicht  allein  nach  käsiger  Lungenentzündung,  sondern  nach 
jeder  mit  Verkäsung  verlaufenden  Entzündung,  also  wie  wir  oben 
gesehen,  nach  käsigen  Rippenfell-  und  BaucbfellentzUndungen,  nach 
käsiger  Entartung  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  der  Lymphdrü- 
sen ,  nach  chronischen  Gelenk-  und  Knocheneiterungen,  wenn  solche 
in  Verkäsung  übergeben.  Ebenso  wenig  beschränkt  sich  die  Tu- 
berkeleniption  allein  auf  die  Lungen,  sie  kann  fast  alle  Organe  des 
Körpers  ergreifen,  am  leichtesten  freilieh  neben  den  Lungen  die 
serösen  Häute,  besonders  Brustfell,  Bauchfell,  weiche  Hirnhaut,  ferner 
die  Milz,  Mieren,  Leber,  die  Lymphdrüsen  (die  sogar  nach  SehUp- 
pel  am  häufigsten  sich  afficirt  finden),  Kehlkopf  und  Darmkanal; 
seltener  die  Gehirnsubstanz,  die  Knochen  und  die  Knochenhaut, 
Hoden,  Prostata,  Uterus;  sehr  selten  die  Eierstöcke  und  die  anima- 
len  Muskeln,  am  ehesten  noch-  den  Herzmuskel  Von  all  diesen 
Organen  ist  oft  nur  ein  einziges  ergriffen,  oft  auch  sind  mehrere 
zu  gleicher  Zeit  afficirt;  wir  unterscheiden  demnach  Miliartubereu- 
lose der  Lungen,  des  Gehirns  etc.  oder  allgemeine  Miliartubereulose- 

Tritt  die  KnOtchenbildung  spärlich  zu  einer  bestehenden  käsigen 
Entzündung,  ist  also  die  Resorption  des  käsigen  Detritus  eine  lang- 
same, so  kann  die  Tuberculose  fast  ohne  Erscheinungen  verlaufen ; 
anders  aber,  wenn  die  Eruption  eine  reichliche  ist,  wenn  also  die 
Resorption  grösserer  Käsemassen  muss  angenommen  werden ;  da 
führt  uns  die  Tuberkelbildung  in  den  Lungen  das  Bild  einer  acuten 
Infcctionskrankheit  vor  Augen  und  es  kann  sogar  schwierig  wer- 
den, eine  acute  Miliartubereulose  von  einem  Typhus  zu  unterschei- 
den, ebenso  verläuft  die  Hiliartuberculose  der  Gehirnhäute  unter 


458 


XIX.  Massini 


dem  Bilde  einer  heftigen  Gehirnentzündung,  beide  Krankheiten  füh- 
ren meist  rasch  zum  Tode. 

Ich  habe  im  Vorhergehenden  versucht,  in  ganz  gro])en  Umris- 
sen die  Entwicklung  der  Lehre  von  der  Lungenschwindsucht  und 
7on  der  Tuberculose  zu  skizziren  und  zu  zeigen,  in  welchem  Ver- 
hältniss  diese  beiden  Krankheiten,  die  seit  Laennec  von  der 
Mehrzahl  der  Praktiker  sind  identificirt  worden,-  zu  einander  stehen. 

Es  war  dieser  Nachweis  nüthig,  um  auf  unsere  Hauptfragen 
zurtlckzukommen,  die  wir  nun  also  formuliren  müssen : 

1)  Welches  ist  das  Häufigkeitsverhältniss  zwischen 
einfach  käsig  entzündlichen  Processen  der  Lunge  und 
zwischen  Miliartuberculose? 

2)  Ist  Miliartuberculose  heilbar? 

3)  Ist  die  käsige  Pneumonie  heilbar? 

Die  Statistik  kann  uns  über  diese  Verhältnisse  nur  sehr  weni^ 
Auskunft  geben,   da   einestheils  die  Unterscheidung  zwischen    ein- 
facher Phthisis    und  Tuberculose   in  die  wenigsten  Zusammenstel- 
lungen aufgenommen  ist,   und   da   anderentheils   die  Statistik    dor 
Lungenschwindsucht  mit  ganz  besonderen  Schwierigkeiten  zu  kam- 
pifen  hat.    Die  sichersten  statistischen  Nachrichten  über  Krankheiton 
und  deren  Verlauf  kommen  uns  zuweilen  aus   den  Jahresberichten 
der  Spitäler;  nun  aber  ist  die  Schwindsucht  eine  so  chronisch  vor 
laufende  Krankheit,   dass   ihre  Dauer   die  eines  durchschnittliche!.' 
Spitalaufenthaltes   weit  überti'iiTt;    ausserdem   giebt   es   kaum    eiut 
Krankheit,  die  so  sehr  von  den  äusseren  Verhältnissen  des  Pation 
ten  beeinflusst   ist,  als   die  Phthisis;   aus  ärmlichen  Verhältni.<soi} 
treten  die  Kranken  ins  Spital,  das   ausserdem   meist  einen  keim*^ 
wegs  sehr  günstigen  Aufenthaltsort  für  sie  bietet;   bei  eventueller 
Besserung  kehren  sie,  constant  viel  zu  früh,  in  ihre  geringen  Ver 
hältnisse   zurück,    wo  Anstrengung,    Entbehrungen,    schlechte  Liift 
bald  wieder  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  herbeiführen. 

Die  viel  günstigeren  Resultate,  welche  die  Privatpraxis  hieUt 
die  ausserdem  den  Aerzten  gestattet,  die  Krankheit  bis  zur  eveu 
tuellen  Genesung  zu  verfolgen,  entziehen  sich  meistens  der  Statistik 

Ueber  das  Häufigkeitsverhältniss  der  einfachen  Phthisis  zi>' 
Miliartuberculose  können  wir  nur  die  Sectionsberichte  befragen,  J. 
uns  bis  jetzt,  trotz  Niemeyer's  Versuch,  eine  Differentialdiagm^v 
festzustellen,  genaue  Anhaltspunkte  fehlen,  die  beiden  Krankheik. 
sicher  während  des  Lebens  zu  unterscheiden.  Dieses  Verhältnis 
giebt  uns  nur  annähernd  richtige  Zahlen,  da,  wie  wir  bald  seJiit 
werden,  die  einfache  Phthisis  der  Heilung  zugänglich  ist,  währet: 
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Lungenspitzen,  3  Mal  mit  käsigen  Bronchialdrttsen,  2  Mal  nur  wurde 
kein  käsiger  Herd  im  Körper  gefunden. 

38  Mal  waren  die  Lungen,  je  12  Mal  die  weichen  Gehirnhäute, 
die  Leber  und  die  Darmserosa,  10  Mal  die  Milz,  6  Mal  die  Nieren, 
je  5  Mal  das  Rippenfell  und  das  Bauchfell  der  Sitz  der  Knötchen- 
eruption. 

Das  procentische  Verhältniss  ergiebt  demnach  64,1  Proc.  reiner 
Schwindsucht,  gegen  35,9  Proc.  Miliartuberculose ;  demnach  genau 
dasselbe,  das  Aufrecht  constatirte,  der  64  Proc.  reiner  Schwind- 
sucht markirt,  dagegen  wesentlich  weniger,  als  Slaviansky,  wel- 
cher 88,6  Proc.  einfacher  Phtbisis  aufzählt. 

Aus  diesen  wenigen  Angaben,  die  hoffentlich  in  nächster  Zeit 
allseitig  bereichert  werden,  ergiebt  sich  immerhin  die  bemerkens- 
werthe  Thatsache,  dass  nahezu  2  Dritttheile  aller  Todesfälle  ledig- 
ÜQh  auf  Kosten  der  uncomplicirten  käsigen  Processe  fallen,  und  dass 
nur  circa  ein  Dritttheil  der  an  Schwindsucht  Gestorbenen  tubercuUs 
gewesen  ist. 

Wenn  wir  damit  in  allerdings  lückenhafter  Weise  unsere  erste 
Frage  beantwortet  haben,  so  wenden  wir  uns  nun  zu  der  zweiten: 
Ist  die  Miliartuberculose  heilbar? 

Nach  dem  jetzigen  Stande  unseres  Wissens  ist  es  unmöglich, 
diese  Frage  zu  entscheiden,  indem  bis  jetzt  keine  gentlgend  ge- 
sicherten Facta  zu  Grunde  liegen,  die  uns  erlauben  an  eine  Heilang 
der  Miliartuberkeln  zu  glauben.  Die  früheren  Angaben  sind  für 
uns  durchaus  werthlos,  da  sie  entweder  die  Phthisis  von  der  Tuber- 
culose  nicht  scheiden,  oder  aber  indem  sie  ganz  andere  Krankhei- 
ten, namentlich  Inhalationskrankheiten  der  Lunge,  als  geheilte  Tuber- 
culosen anführen. 

Der  Fall,  den  Empis*)  als  geheilte  Granulie  anführt,  lässt 
es  unentschieden,  ob  wir  es  nicht  mit  alten  käsigen  Herden  der 
Lungenspitzen  und  frischer  Miliartuberkeleruption  zu  thun  hatten. 

Für  die  Heilbarkeit  der  Miliartuberculose  spricht  einestheils  die 
theoretische  Anschauung,  dass  die  kleinen  Knötchen,  falls  sie  sieh 
nicht  in  indefinitum  weiter  entwickeln,  gar  wohl  fettig  zerfallen 
und  resorbirt  werden  können,  und  diese  Ansicht  wird  durch  einige  Be- 
obachtungen Rokitansky's  und  Virchow 's  unterstützt;  anderen- 
theils  spricht  dafür  das  Experiment  an  Thieren.  Empis  und 
Waidenburg  haben  Fälle  constatirt,  wo  nach  Impfung  von  Eiter 
oder  von  Käsestoff  die  Thiere  hochgradig  abmagerten,  später  aber  (bei 


♦)  1.  c.  pag.  276. 


lieber  die  Heilbarkeit  der  Lungenschwindsacht.  461 

Waldenburg^coincidirend  mit  Eintritt  des  Sommers  und  des  grü- 
nen Futters)  sich  erholten  und  wieder  ganz  munter  wurden.  Bei 
der  Section  fanden  sich  zahlreiche  ^  nach  Empis  von  einem  pig- 
mentirten  Hofe  umgebene  Knötchen. 

Diese  Versuche,  die  jedenfalls  noch  verallgemeinert  werden 
müssen,  lassen  immerhin  die  Möglichkeit  einer  Heilung  der  Miliar- 
tuberkeln zu,  wenn  sie  auch  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen 
können  angewendet  werden. 

Die  Beantwortung  unserer  Frage  auf  klinischem  Wege  ist  un- 
möglich; da  wir,  wie  oben  bemerkt,  noch  keine  untrüglichen  Zeichen 
des  Auftretens  von  Miliartuberculose  kennen;  die  Fälle  von  geheil- 
ter tuberculöser  Gehirnentzündung  lassen  stets  gerechte  Zweifel 
übrig,  ob  wir  es  wirklich  mit  Tuberculose,  das  heisst,  mit  Knötchen- 
bildung  in  den  Gehirnhäuten  und  nicht  etwa  blos  mit  einer  ein- 
fachen exsudativen  Basilarmeningitis  zu  thun  haben,  wie  Seitz"^) 
solche  als  nicht  sehr  selten  constatirt  hat. 

Solange  wir  also  nicht  neue,  untrügliche  Beweise  vom  Gegen- 
theil  erhalten,  müssen  wir  die  Heilung  der  Miliartuberkeln  als  ein 
mindestens  seltenes  Ereigniss  ansehen,  indem  deren  Heilbarkeit  in 
keiner  Weise  bewiesen  ist. 

Nach  dieser  mehr  negativen  Entscheidung  der  zweiten  Frage 
wenden  wir  uns  zur  Beantwortung  der  dritten: 

Ist  die  käsige  Lungenentzündung,  ist  demnach  die 
eigentliche  uncomplicirte Lungenschwindsucht  heilbar? 

Wenn  wir  hier  nur  die  allgemeine  Statistik  zu  Rathe  zögen, 
so  würde  uns  die  relativ  enorme  Zahl  der  an  Phthisis  Verstorbenen 
zu  dem  Resultate  führen:  dass  die  Lungenschwindsucht  wohl  in 
weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  zum  Tode  führt;  so  sehen  wir  bei- 
spielsweise, dass  unter  1000  Todesfällen 


in  Basel 

1869 

152 

1870 

162 

1871 

139 

in  London 

1859 

125 

in  Strassburg 

1868 

.      130 

in  Paris 

1865 

163 

in  Berlin 

1850- 

-55 

145 

in  Bordeaux 

1858- 

-60 

140 

in  Frankfurt  a/M. 

1868 

141 

in  BrUssel 

1868 

186,9 

in  Wien 

1869  1 

Sar 

243,4 

*)  Ueber  Hydrocephalas  acutus  der  Erwachsenen.  Inauguraldiss.  Zürich  1872. 
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der  Phthisis  zum  Opfer  gefallen  sind,  und  dieses  Verbältniss  stei- 
gert sich,  wenn  wir  nur  die  Zabl  der  au  Kraukbeiten  verstorben'en 
Erwachseaen  bertlcksiebtigen  und  bei spiela weise  erfabreii,  dass 
in  Basel  im  Jabre  1869  32  Proc,  1870  27,9  Proc,  1871  23  Proe. 
aljer  an  Kraukbeiten  verstorbenen  Erwa(;b8enen ,  also  '/«  bis  selbst 
'/s  der  Scbwindsucbt  erlegen  sind.*) 

Diesen  Thatsacben  gegenUber  sind  wir  berechtigt  zu  fragen, 
giebt  es  wirklich  constatirte  Heilungen  von  Pbtbisis?  und  wir  be- 
eilen uns  diese  Frage  mit  einem  zuvcrsicbtlicben  Ja  zu  beantworten. 
Wir  scböpfen  diese  Gewissbeit  wiederum  Torzugsweiee  aus  dem  Er- 
gebnisse von  Leicbenuntersuchungea,  deren  eine  Anzabl-aus  allerer 
und  neuerer  Zeit  vorliegen. 

Laennec  selbst,  der  auch  dureb  sein  Zusammenwerfen  von 
Pbtbisis  und  von  Tuberculoae  so  viel  dazu  beigetragen  hat,  dass 
die  Idee  der  Unboilbarkeit  der  Lungenschwindsuebt  unter  den  Aerz- 
ten  Wurzel  fasste,  Laennec**)  selbst  coostatirte  die  Häufigkeit 
des  Vorkommens  von  Narben  in  den  Lungenspitzen,  also  von  un- 
trüglichen Zeichen,  dass  gescbwUrige  Processe  eine  Heilung  durch 
Narbenbildung  erfabreo  haben. 

Cruveilhier***)  und  eine  ganze  Zabl  franzßsiscber  pathologi- 
scher Anatomen  gaben  an,  es  sei  sehr  selten,  Lungen  von  Erwachsenen 
und  namentlich  von  Greisen  zu  seciren,  in  denen  sich  nicht  Spuren 
einer  Heilung  von  „Tuberkeln",  wie  sie  es  nannten,  in  den  Lungen- 
spitzen fänden. 

Rogi5et)  fand  unter  100  Leichen  von  alten  Frauen  aus  dem 
Hospice  de  la  Salp^triöre  zu  Paris  bei  51  käsige  oder  kalkige  Ver- 
dichtungen, wobei  der  Tod  stets  durch  irgend  eine  andere  Ursache 
erfolgt  war,  ja  Beauft)  gieht  an,  dass  von  160  Frauen  derselben 
Anstatt  nicht  weniger  als  157  in  der  einen  oder  anderen  Lungen- 
spitze Narben  gehabt  hätten. 

Eine  sehr  interessante  Zusammenstellung  der  Ueberreste  von 
chronisch-pneumonischen  Processen  giebt  Dr.  Bollingerftt)  ^^ 
München  in  seiner  Statistik  älterer  Veränderungen  in  menschlicheD 
Leichen.     Von  400  Sectjonen,  die  im  Zeitraum  vom  20.  Februar  bis 

•)  Beriobte  über  die  Todestille  in  Basel  in  den  Jahren  1&7Ü— l&'l  tciid 
Rathsherrn  Dr.  Fritz  Müller. 

♦♦j  1.  c,  2m6  Edition.  Tom.  I.  pag.  590  ff. 
•**l  Triiiti  d'anatoniie  psthologique.  Tom.  IV.  p«g,  615.  616. 

t)  Archives  gin^ralcB  de  m^d.  3.  airie.  Tom.  V.  1S39, 
tt)  Bojer,  Ou^risoD  de  b  phtbisie  palmonaire.  9.  äditioQ.  IS70.  pag.  13. 
ttt)  i-  e. 
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zum  20.  December  1866  waren  gemacht  worden,  fallen  126  auf 
phthisiscbe  Leichen;  von  256  nicht  an  Auszehrung  Gestorbenen 
zeigten  28  Narben  und  narjbige  Einziehungen  mit  theilweise  binde- 
gewebiger Verdichtung  des  umgebenden  Lungengewebes;  bei  14 
Fällen  waren  obsolete  käsige  oder  kreidige  Herde  in  den  Lungen- 
spitzen vorhanden,  in  weiteren  55  Fällen  eben  solche  gepaart  mit 
vereinzelten  peribronchitischen  Knötchen;  6  von  diesen  letzteren 
waren  an  acuter  Miliartuberculose  gestorben;  kleine,  abgekapselte 
Cavemen  fanden  sich  11  Mal;  endlich  waren  die  Lungenspitzen  60 
Mal  mit  dem  parietalen  Rippenfell  verwachsen;  also  auch  in  dieser 
Zusammenstellung  finden  wir  eine  grosse  Zahl  von  Ueberresten  ttber- 
standener  käsiger  oder  geschwüriger  Processe  in  den  Lungen. 

Eine  Uebersicht  von  228  vollständigen  Sectionsberichten  von 
nicht  an  Phthisis  verstorbenen  Kranken  des  Basler  Spitals  aus  den 
Jahren  1866 — 70  ergiebt  folgendes  Resultat: 


Alter 

10-20 

! 
21—30  31—40:41—50 

1 

51—60 

61—70 

71—80 

81—90 

Total 

Gesammtziihl  der 
Sectionsberichte 

18 

46 

45 

39 

20 

45 

13 

2 

228 

Negative  Befunde 

16 

32 

28 

22 

9 

23 

7 

2 

139 

Alte   Adhäsionen 
an  den  Spitzen 

2 

6 

10 

9 

7 

15 

3 

— 

52 

Alt«  Verdichtun- 
gen und  Narben 

___ 

7 

S 

15 

7 

12 

6 

55 

Kftflige  oder  kal- 
kige Herde 

l            - 

2 

« 

3 

l 

6 

2 

22 

Käsige  oder  ver- 
kalkte Bronchial- 
drUsen 

l 

2 

3 

6 

Positive  Befunde 

2 

14 

17 

17 

11 

22 

6 

89 

Aus  air  diesen  Angaben  geht  unzweideutig  hervor,  dass  nicht 
allein  chronisch -entzündliche,  sondern  auch  chronisch -destructive 
Processe  in  den  Lungen  heilen  können,  und  zwar  entweder  durch 
Narbenbildung,  wie  bei  jedem  äusseren  Geschwür,  mit  nachfolgender 
Retraction,  oder  aber  durch  Eindickung  des  Eiters,  durch  Verkäsung, 
zu  der  oft  Verkalkung  tritt;  solche  käsige  oder  verkalkte  Herde, 
sowie  auch  die  nicht  selten  zurückbleibenden  Cavernen  werden  dann 
oft  durch  eine  pigmentirte  Bindegewebshülle  abgekapselt. 

Durch  die  Sectionsbefunde  ist  der  Beweis  der  Heilbarkeit  der 
Lungenphthisis  geleistet,  und  es  wäre  nun  interessant,  auch  klinisch 
die  Verhältnisse  zu  studiren,  unter  denen  eine  Heilung  zu  Stande 
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kommt;  leider  stöSBt  gerade  dieses  Studium  bis  jetzt  auf  grosse 
Schwierigkeiten,  und  wir  mtlssen  uns  nur  auf  einige  allgemeine 
Gesichtspunkte  beschränken,  welche  erfahrungsgemäss  die  Prognose 
der  Lungenschwindsucht  bestimmen. 

In  erster  Linie  kommt  gewiss  im  gegebenen  Falle  die  locale 
Ausdehnung  des  Processes  in  Betracht;  ausgedehnte  Zerstö- 
rungen werden  selten  mehr  in  solchein  Grade  vernarben,  dass  eine 
vollständige  Heilung  möglich  wäre;  dann  ist  von  grosser  Wichtig- 
keit die  Schnelligkeit  des  Fortschreitens  der  Erkrankung 
und  hierfür  haben  wir  einen  für  viele  Fälle  gültigen  Massstab  in 
der  die  Krankheit  begleitenden  Temperaturerhöhung.  Kranke 
mit  andauernder  Fieberbewegung,  namentlich  mit  hohem  abend- 
lichen Fieber,  nehmen  nicht  nur  rapid  an  Kräften  ab,  sondern  sie 
zeigen  auch  in  den  meisten  Fällen  eine  durch  die  physikalische 
Untersuchung  zu  constatirende  Zunahme  der  localen  Erscheinungen, 
einen  rascheren  Zerfall  des  Gewebes,  während  umgekehrt,  sobald 
es  gelingt  das  Fieber  herabzusetzen,  rasch  eine  Zunahme  des  Körper- 
gewichtes sich  einstellt,  und  nicht  selten  ein  bedeutendes  Zurück- 
gehen der  Infiltrationen  zu  beobachten  ist.  Um  diese  Behauptung 
zu  stützen  will  ich  eine,  wenn  auch  recht  mangelhafte,  Zusammen- 
stellung aus  365  Krankengeschichten  des  Basler  Spitals  hier  einschal- 
ten, welche  wenigstens  in  gröbsten  Zügen  den  Einfluss  des  Fiebers 
auf  das  Körpergewicht  veranschaulichen  wird: 

Unter  den  365  Krankengeschichten  von  Phthisik^rn  aus  den 
Jahren  1866 — 70  enthalten  4  keine  Temperaturbestimmungen.  Von 
den  361  Uebrigen  zeigten  Temperaturerhöhungen  263  Kranke  mit 
131,  also  49,8  Proc.  Todesfällen;  98  Kranke  mit  3,  also  3,1  Proc. 
Todesfällen  waren  afebril. 

121  febrile  und  32  afebrile  Fälle  sind  ohne  Gewichtsbestim- 
mungen; von  den  übrigen  142  fiebernden  Kranken  zeigten  81  Ge- 
wichtsabnahme von  zusammen  726  Pfd.,  also  durchschnittlich  9  Pfd. 
11  erhielten  sich  im  Gleichgewicht,  50  Kranke,  alle  entweder  nur 
leicht  oder  nur  ganz  vorübergehend  Fiebernde  zeigten  Gewichtszu- 
nahme von  zusammen  302  Pfd.,  also  durchschnittlich  6  Pfd. 

Von  den  66  fieberfreien  Kranken  fand  sich  bei  53  Gewichtszu- 
nahme von  im  Ganzen  336  Pfd.,  also  durchschnittlich  6,3  Pfd.  auf 
den  Kranken,  bQi  9  Kranken  erhielt  sich  das  Gewicht  annähernd 
gleich ;  bei  4  nur  wurde  eine  Abnahme  von  zusammen  20  Pfd.,  also 
5  Pfd.  pro  Patient  constatirt,  meist  durch  profuse  Diarrhöe  ver- 
anlasst. 

Fassen  wir  alle  fiebernden  Kranken  mit  Gewichtsbestimmungen 


uetter  aie  ueilbarkeit  der  LangengchwiDdBucht  465 

zaBammen  and  etellen  wir  sie  den  nicht  fiebernden  gegenüber,  in- 
dem wir  Auf  beiden  Seiten  die  entgegenstebenden  Resultate  aub- 
trahiren,  so  erhalten  wir  immerhin  bei  den  142  febrilen  Patienten 
eine  durcfaechDittliche  Gewichtsabnahme  ron  3  Pfd.,  bei  den 
66  afebrilen  Kranken  dagegen  eine  durchschnittliche  Gewichts- 
zanahme  von  4,8  Pfd. 

Diese  Daten,  obwohl  sie  ohne  Rücksichtnahme  auf  die  Daner 
des  Spitalaufentfaaltes,  auf  die  relative  Höhe  des  Fiebers  etc.  ver- 
zeichnet sind,  welche  auch  aus  dem  Grunde  für  Fiebernde  noch  zu 
gttnstig  sind,  weil  bei  andauernder  Gewichtsabnahme,  des  moralischen 
Einflusses  wegen,  die  Wftgungep  meist  ausgesetzt  wurden,  geben 
wenigstens  einen  allgemeinen  Beleg  zu  dem  deletären  Einflüsse  des 
Fiebers. 

Von  schlimmer  Bedeutung  ist,  wie  schon  Hippokrates  her- 
Torgehoben  hat,  die  zur  Schwindsucht  hinzutretende  Diarrhoe.  Aue 
einem  einfachen  Katarrh  entwickeln  sich  durch  Zerfall  der  geschwell- 
ten Follikel  bald  verbreitete  Darmgeschwüre  und  durch  die  gestörte 
Verdauung  wird  einem  rascheren  Verfall  der  Kr&fte  Vorschub  ge- 
leistet. Auch  frühzeitige  Heiserkeit,  Erosionen  und  Geschwüre  des 
Kehlkopfs,  selbst  wenn  sie  nur  mit  geringen  Localerscheinungen 
auf  den  Lungen  gepaart  sind,  geben  meist  eine  recht  schlechte 
Prognose,  und  nicht  ganz  mit  Unrecht  ist  vom  Volke  die  sogenannte 
„Kehlkopfauszebrung"  besonders  gefürchtet. 

Werfen  wir  zum  Schlüsse  noch  einen  kurzen  Blick  auf  die 
Therapie,  so  fällt,  wie  bei  allen  chronischen  Krankheiten,  die  Pro- 
phylaxe gerade  bei  der  Lungenschwindsucht  mit  besonderem  Ge- 
wicht in  die  Wagsehale. 

Wir  haben  gesehen,  dass  unter  bestimmter  Prädisposition  des 
Körpers  Entzündungen,  die  sonst  in  Lösung  und  Heilung  Übergehen, 
zu  Eiterung,  Verkägung  und  Verschwärung  führen;  eine  solche  Dis- 
position kann  erblich  sein;  diese  Behauptung,  vielfach  angegriSen, 
muss  doch  mit  aller  Entschiedenheit  aufrecht  erhalten  werden,  in- 
dem wir  zugleich  betonen,  nicht  die  Lungenschwindsucht,  auch  nicht 
die  Tuberculose  ist  erblieh,  wohl  aber  die  Disposition  zum  Ausgang 
in  Verkäsung  entzündlicher  Producte.  Unter  88  Fällen  chronischer 
käsiger  Pneumonie  konnte  Aufrecht*)  20  Mal  Erblichkeit  nach- 
weisen; unter  49  Krankengeschichten  des  Basler  Spitals,  welche 
Notizen  über  Heredität  Auszehrender  enthalten,  ist  19  Mal  eine 
solche  constatirt;  in  Wirklichkeit  stellt  sich  gewiss  das  Verhältniss 
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noch  höher,  da  gerade  von  Spital patienten  sehr  oft  nur  ganz  un- 
sichere Angaben  zu  erhalten  sind. 

Auch  die  Scrophulose,  jene  Kinderkrankheit,  die  von  vielen 
Aerzten  mit  der  Tuberculose  identificirt  wird  und  die  ja  weiter 
nichts  Anderes  ist,  als  eine  erhöhte  Vulnerabilität  der  Gewebe, 
wirkt  oft  als  prädisponirende  Ursache  zur  Phthisis  und  zur  Tuber- 
culose. Die  chronischen  Eiterungen  mit  Ausgang  in  Verkäsung,  wie 
sie  namentlich  die  Lymphdrüsen  befallen,  können  sogar  in  directer 
Weise  Anlass  zum  Ausbruch  einer  Miliartuberculose  werden,  wie 
sicher  constatirte  Fälle  beweisen,  selbst  wenn  wir  nicht  mit 
SchUppel  annehmen,  dass  schon  die  scrophulös-gesch wellten  Drü- 
sen Tuberkeln  enthalten.  —  Aber  auch  eine  einfache  Phthisis  wird 
ceteris  paribus  bei  bestehender  Scrophulose  leichter  entstehen,  als 
bei  einem  gesunden  Individuum^  weil  eben  bei  dieser  Krankheit 
alle  Entzündungsproducte  leichter  in  Verkäsung  übergehen. 

In  ähnlicher  Weise  disponiren  auch  langdauernde  Eiterungen 
besonders  der  Knochen,  Caries  und  Nekrose  derselben,  zur  Lungen- 
schwindsucht. 

Aus  einer  sehr  hübschen  Zusammenstellung,  die  Billroth  und 
Menzel*)  aus  52,226  Sectionsberichten  der  Jahre  1817 — 1867  des 
Wiener  Krankenhauses  ausgezogen  haben,  fand  sich  unter  2106  Fäl- 
len von  Caries  und  Nekrose  1143  Mal  Schwindsucht,  und  zwar  ara 
häufigsten  nach  Caries  des  Schultergelenks  mit  77,7  Proc,  dem- 
nächst des  Brustbeins,  des  Schlüsselbeins,  der  Rippen,  des  Ellen- 
bogen- und  Fussgelenks,  des  Kniegelenks  (62  Proc.)  und  der  Wirbel- 
säule mit  56,8  Proc.  Dabei  ist  käsige  Pneumonie  und  Tuberculose 
nicht  unterschieden,  doch  fand  sich  sehr  selten  reine  Miliai-tuber- 
culose.  Auch  Eiterungen  und  käsige  Entzündungen  anderer  Organe, 
der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  der  serösen  Häute  führen,  wenn 
es  nicht  zur  Tuberculose  kommt,  oft  zur  Phthisis. 

Schwere  Krankheiten,  die  Zuckerharnruhr,  die  Bright'sche 
Nierenkrankheit,  Syphilis  und  der  Abdominaltyphus  geben  Anlass 
zum  Ausbruch  der  Lungenschwindsucht;  namentlich  ist  es  letztere 
Krankheit,  welche  in  Folge  der  sie  oft  begleitenden  entzündlichen 
Processe  in  den  Lungen  zu  deren  käsigem  Zerfall  führt. 

Ich  glaube  nicht  zu  irren,  wenn  ich  die  auffallende  procentische 
Abnahme  der  Todesfälle  an  Lungenschwindsucht  von  32  Proc.  auf 
23  Proc,  wie  wir  sie  oben  in  den  Jahren  1869—71  in  Basel  cpn- 
statiren  konnten,    in  Verbindung   bringe  mit  der  Abnahme  des  Ab- 


*j  Langenbeck's  Archiv  XII.  S.  341  flf. 
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hochgradig  perlsttchtigen  Kuh  waren  gefttttert  worden,  sämmtlich 
geschwellte,  theilweise  käsig  entartete  Mesenterialdrttsen,  graue  Mi- 
liartuberkeln in  den  Lungen,  in  2  Fällen  Miliartuberkeln  des  Darms 
und  in  1  Fall  der  Leber  zeigten.  Es  ist  daher  nicht  unmöglich, 
dass  auch  auf  Menschen  auf  diese  Weise  käsige  Degeneration  und 
Tuberculose  können  übertragen  werden. 

Wir  haben  damit  im  Vorhergehenden  einige  Punkte  aus  der 
Pathogenese  herausgehoben,  die  uns  von  selbst  auf  die  geeignete 
Prophylaxe  führen.  Heredität  und  Contagiosität  verlangen  das  Ver- 
bot der  Ehe  unter  Schwindsüchtigen  von  Seiten  eines  gewissenhaften 
Hausarztes;  wie  weit  in  praxi  diesem  Verbot  nachgekommen  wird, 
ist  eine  andere  Frage. 

Nach  Gerlach's  Versuchen  sollte  der  vielgettbte  kurmässige 
Genuss  der  sogenannten  kuhwarmen  Milch  nur  da  gestattet  werden^ 
wo  eine  häufige  thierärztliche  Controle  die  Gesundheit  der  Milch- 
kühe, resp.  das  Fehlen  der  Perlsucht  bei  denselben  constatirt;  aus 
demselben  Grunde,  aber  auch  zur  Erhaltung  des  eigenen  Lebens, 
sollen  phthisische  Mütter,  selbst  wenn  sie  noch  relativ  kräftig 
scheinen,  unter  keinen  Umständen  stillen. 

Kinder  und  junge  Leute  mit  phthisischem  Habitus  oder  mit  vor- 
hergegangener Scrophulose  verlangen  eine  ganz  besondere  Sorgfalt, 
welche  sich  nicht  gerade  dadurch  kennzeichnet,  dass  man  dieselben 
in  Cache-nez's  eingewickelt  ängstlich  in  den  Zimmern  hält,  sondern 
dadurch,  dass  man  sie,  durch  wollene  Unterkleider  gegen  Erkältung 
geschützt,  möglichst  viel  der  reinen  freien  Luft,  wo  die  Verhältnisse 
es  erlauben ,  am  besten  einer  reinen  erfrischenden  Gebirgsluft  aus- 
setzt; dass  man  die  Ernährung  mögliehst  hebt,  namentlich  auch 
die  Fettbildung  zu  befördern  sucht  durch  zuckerreiche  Kost,  durch 
Leberthran,  Malzextract  etc.  Die  Möglichkeit  des  Auftretens  der 
Phthisis  und  der  Tuberculose  bei  eiternden  Lymphdrüsen  erfordert. 
wo  möglich,  deren  operative  Entfernung  oder  wenigstens  Begtinsti- 
gung  des 'eitrigen  Zerfalls,  wo  der  Eiter  durch  Eröffnung  leicht  zu 
entfernen  ist.  Auch  die  Knocheneiterungen  sollten  auf  operativem 
Wege,  durch  Resection  oder  Amputation  so  früh  als  möglich  zum 
Abschluss  gebracht  werden. 

Dass  durch  Hebung  sanitarischer  Uebelstände,  wenn  dadurch 
Typhus  und  andere  schwere  Erkrankungen  vermindert  werden,  auci 
ein  günstiger  Einfluss  auf  die  Phthisismortalität  ausgeübt  wird,  dazu 
scheint  uns  gerade  Basel  ein  eclatantes  Beispiel  vor  Augen  zQ 
führen. 

Zu  dieser  allgemeinen  Prophylaxe,  zu  der  ich  noch  Manches 
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beifägen  könnte,  tritt  dann  die  ganz  specielle  binzu,  die  der  G 
legenheitsursachen ,  welche  erfabrungsgemäss  am  häufigsten  z 
Phthise  führen,  die  strenge  und  frllhzeitige  Behandlung  jedeg,  we: 
aueh  noch  so  unbedeutenden  Bluthustens,  jedes  chronisebeu  Lunge 
katftirbea,  auch  wenn  derselbe  dem  Kranken  keine  Bescbwerd 
macht;  ängstliche  Ueberwaehung  der  Eeeonvaleseenz  jeder  Lung« 
und  Rippenfellentzündung,  Dinge,  die  alle  viel  zu  sehr  vemac 
lässigt  werden.  Auch  jede  iSngerdauemde  Heiserkeit,  jede  anb: 
tende  Diarrhöe  sollte  Gegenstand  der  emstlichsten  Sorge  fflr  A: 
uDd  Patienten  sein. 

Wo  aber  käsige  Entzündung,  eitriger  Zerfall  bereits  eingetret 
ist,  W&9  ist  da  zu  thun? 

So  lange  durch  abendliche  Fieberbewegung  das  Fortsohreit 
des  Processea  documentirt  wird,  ist  eine  streng  antifebrile  Behau 
luDg  dringend  geboten;  vor  Allem  Bettruhe,  womöglich  in  gross 
sonnigen  Bäumen,  wo  durch  reichliche  Lüftung  eine  stets  rei 
Atmosphäre  erhalten  wird,  eine  blande,  nicht  zu  sehr  entziehen 
Diäl,  damit  der  Verfall  der  Kräfte  nicht  beschleunigt  werde,  u 
die  energische  Anwendung  antipyretischer  Heilmittel,  vorsUglich  d 
Chinins,  der  Digitalis,  yielleicht  auch,  jedoch  mit  grosser  Vorsic 
kalter  Douchen  und  Abwaschungen. 

Ferner  fragt  es  sieh,  ob  wir  nicht  durch  Inhalationen  von  ( 
Eiterung  vermindernden,  desinficirenden  Mitteln,  etwa  der  Carb 
^änre,  der  Theerpräparate ,  wie  sie  tbeils  schon  längere  Zeit  gell 
tbeils  neuerdings  in  Vorschlag  gekommen  sind,  ähnlich  wie  1 
äusseren  Geschwüren  gUustige  Resultate  erreichen  könnten. 

Hierher  gehört  auch  die  Anwendung  des  vielempfoblenen  J 
seniks,  tlber  dessen  Wirkung  die  Versuche  noch  nicht  abgescbloss 
sind;  in  manchen  Fällen  lässt  sich  zweifellos  Abnahme  des  Fiehi 
und  Hebung  der  Ernährung  constatiren. 

Tritt  Abfall  des  Fiebers  ein,  so  ist  Kräftigung  des  Organism 
Beschleunigung  der  Circulation,  besonders  in  den  Lungen  die  er 
Indication;  hier  treten  dann  die  Milchkuren,  der  Leberthran,  ei 
lieb,  das  Wichtigste,  die  klimatischen  Kuren  in  den  Vordergrui 
L'eher  letztere  ist  viel  gestritten  worden ,  Davos  oder  Nizza,  friB( 
Bergtuft  oder  gleicfamässig  warmes  Klima,  das  sind  die  grosE 
Gegensätze. 

Mir  scheint  die  Sache  so  zu  liegen,  dass  bei  massig  kräftig 
Kranken  ohne  deutliche  Verdichtung  der  Lungenspitzen,  aber  i 
chronischen  Katarrhen  oder  mit  Anlage  zur  Fhthisis  der  Aufenth 


XIX.  Hassini,  Ueber  die  Hetibarkelt  der  LangeDechwindancht. 

lien,   dann  aber  meist  durch  mehrere  Winter  hindurch,    von 

jm  Vortheile  sein  wird. 

''Ur  die  grosso  Mehrzahl  aber  der    in  klimatischen  Eurorten 

Sucheaden,  für  alle  diejenigen  nämlich,  welche  schon  käsige 
ndungen  der  Lungen  bieten,  möchte  ich  die  alpinen  Stationen 
ihen,  freilich  nur  dann,  wenn  dieselben,  von  tüchtigen  AerztCD 
et,  die  Garantie  gehöriger  Ueberwachung  der  Patienten  bieten. 
4icht  sowohl  das  seltene  Vorkommen  von  Pfathisis  in  den  Alpen- 
D,  — denn  dieser  Vortbeil  wird  wieder  aufgehoben  durch  dasZu- 
enstrifmen  der  Kurgäste,  —  als  vielmehr  die  nicht  zu  bezwci- 
1  tonisirende,  kräftigende  Wirkung  der  Hochgebirgsluft ,  die 
früh  sich  einstellende  Hebung  des  Appetites,  der  lebhaftere 
ifluss  zu  allen  Theilen  der  Lunge,  der  unter  dem  verminder- 
ud  bei  häufigem  Höhenwechsel  oft  veränderten  Luftdruck  stalt- 

und  die  damit  ermöglichte  Beschleunigung  der  Resorption  der 
itheitsproducte,  endlich  die  treffliche  Lungeng>'mnastik,  zu  der 
lie  dünnere  Luft  zwingt,  indem  sie  uns  nöthigt,  langsamere 
iefere  Eiuathmungen  zu  machen  und  dadurch  auch  die  Spitzes 
lunge,  den  Sitz  der  Krankheit,  auszudehnen,  alle  diese  Um- 
e  scheinen  mir  zusammenzuwirken,  um  die  Älpenkurortc  in 
leben  Heilanstalten  fUr  Lungenkranke  zu  machen. 


l'eber  die   zunehmende    Häufigkeit  der   Phttiisis    in   Brasil 
besonders  in  der  Stadt  Bahia. 


Mir  bat  eich  während  eines  beinahe  drei Bsig jährigen  Aufentl 
in  Bahia  die  Ueberzeugung  aufgedrängt,  dass  die  Häufigkeit 
PhtbisiB  daselbst  auf  eine  schreckliche  Weise  zunehme.  Statisti 
Beweise  fUr  diese-Ansieht  kann  ich  keine  beibringen,  aber  sie  ist 
Collegen,  gegen  die  ich  sie  geäussert  habe,  entschieden  bestätigt  wor 

FUr  andere  brasilianische  Städte,  z.  B.  Rio,  versichern, 
Schwarz  bezeugt ,  brasilianiscbe  Aerzte  diese  Zunahme 
Thatsache.  *) 

Es  ist  maDchmal  ohne  alle  Begründung  entweder  angenom 
oder  auf  Orund  mangelhafter  Beobachtungen  behauptet  worden,  i 
die  Phthisis  tlberhaupt  in  beissen  Ländern  selten  sei.  Zu  soll 
irrtbUmern  mögen  Berichte  wiBsensebaftlicher  Reisenden  beigetn 
haben.  Gardner*'^)  z.  B.  sagt:  „Consumption  is  mre  in  Bri 
during  the  whole  of  ray  travela  I  did  uot  meet  with  more  tban 
a  dozen  cases".  Gardner  bekam  eben  nur  auf  dem  Lande,  w( 
Plithisia  allerdingB  weit  seltener  als  in  den  Städten  ist,  Eranki 
sehen  und  zu  behandeln.  Die  inneren,  besonders  die  hocbgelegi 
Gegenden  Brasiliens  gemessen  nicht  nur  eine  gewisse  Immunität 
Phtbieis,  sondern  sie  stehen  auch  als  Aufenthaltsorte  für  dabin  ziehi 
Pbibisiker  in  wohlverdientem  Rufe.  In  den  Städten  ist  es  dagi 
ganz  anders.    In  Rio  datirt  sich  die  Beobachtung  schon  von  läng 

•)  HirBcb,  Handbuch  der  historfsch-geographiBchen  Pathologie.  Bd.ll.l 
">  TraveU  in  the  interior  of  Brazil.  London.    IS49. 
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er.  Im  Jabre  1798  erliess  die  dortige  Municipalkämmer  eine 
derung  an  genisse  Aerzte,  einige  Anfragen  Über  die  in  der 
herrHcfaenden  epidemischen  und  endemiBchea  Erankbeiteo  m 
Torten.*)  Von  den  Doctoren  M.  J.  Marreirou,  Bemardino 
io  Gomes**)  und  A.  J.  de  Medeiros  druckt  sich  dererstere 
}:  „Tuberkeln  raffen  in  Rio  viele  Menscheo  weg.  Man  kann  mit 
beit  bebaupten,  dass  ein  Dritttheil  der  Leute  hier  an  Tuberkeln 
Q."  Uebertrieben,  wie  diese  Aussage  auch  scheinen  muss,  ist 
>ch  bedeutungsvoll  genug  und  weiterhin  sagt  er:  „Alte  Leute 
pten,  daBB  die  nun  so  häuEgen-  Fälle  von  Pbthisis  früher  m 
liten  gewesen  seien." 

obim»**),  der  im  Jahre  1835  einen  Vortrag  Über  die  Krank- 
,  welche  die  ärmeren  Klassen  in  Rio  hauptsächlich  heimsucheD, 
bezeugt  ebenfalls  die  grosse  Frequenz  der  Pbthisis.  Als  die 
eten  Krankheiten,  als  solche  welche  im  allgemeinen  Kranken- 
(Misericordia)  zusammen  die  Hälfte  sämmtliüher  Kraukea 
ffen,  bezeichnet  er  dic'Lungentuberculose,  die  intermittirenden 
'  mit  ihren  Folgen  und  die  tropische  Chlorose  (oppila^u, 
0,  Ankylostomenkrankheit),  für  welche  er  den  Namen  Hypoaemia 
Dpicalis  vorschlug.  Jobim  wollte  freilich  eine  Zunahme  der 
is  in  BraBilien  nicht  zugehen,  er  meinte,  sie  sei  eine  scheinbare, 
lehme  sie  nur  irrthUmlich  an,  weil  man  die  Krankheit  in 
ausgebreiteterer  pathologischer  Kenntnisse  häufiger  diagnosticire. 
1  hatte  aber,  wie  aus  Beinen  weitereu  Erörterungen  klar  he^ 
t,  die  Absiebt  eine  damals  in  Rio  sehr  verbreitete  Ansicht  zu 
pfen,  dass  die  Vaccination  Schuld  an  der  behaupteten  Zunahme 
ithisis  sei.  Da  eB  hier  hauptsächlich  auf  die  Anzahl  von 
ßllen  ankommt,  so  ist  die  häufigere  Diagnose  nicht  so  hocb 
ebnen.  Jedenfalls  giebt  Jobim  die  ungeheure  Häufigkeit  der 
Is  in  Rio  zu. 

ine  auch  nur  annähernd  richtige  Angabe  Über  die  Zahl  ilei 
ker  in  brasilianiBchen  Städten  zu  machen,  ist  geradezu  unmöi:- 
Die  Sterberegister  sind  nicht  nur  unvollständig,  sie  sind  auch 
^en  gar  nicht  zu  gebraueben,  weil  die  Krankheiten  darin  theils 

Corographia  do  Iniperio  do  Brazil  pelo  Dr.  Mello  Moräes,  Tom.  I.  2'^ 
iehe  Ligaud,  Da  climat  et  dea  maladisB  du  Br^Bil.  Paria  1SJ4.  p-  tHy- 
Der  durcb  Einführung  der  Cort.  rad,  graoat.  gegen  die  Taenia  Dod  ver- 
le  Schriften  über  Lepra,  die  Ipecacuanhti  etc.  rlibnlichat  bekanote  porta- 
a  Arzt. 

Diacurso  Bobre  ae  molestiaa  qae  mala  nfHigeio  a  classe  p^bre  da  Rio 
Jro.    Bio.  1835. 
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gar  nicht,  theils  ganz  ungenau  bezeichnet  werden.  So  findet  man 
aufgeführt:  Entzündung,  Wassersucht,  Kachexie,  Geburt,  Zahnen, 
innere  Krankheit,  unbekannte  Ursache  u.  s.  w.  Etwas  genauer  sind 
die  Hospitalberichte  aus  den  Städten  Rio  und  Bahia^  aber  sie  sind 
hier  dennoch  von  untesgeordnetem  Werth,  weil  man  die  Volkszahl 
nicht  kennt,  welche  die  Kranken  lieferte,  auch  die  Umstände  nicht, 
welche  die  Aufnahme  in's  Krankenhaus  bedingen;  viele  Kranke 
kommen  vom  Lande,  andere  von  fremden  HandelsschifiTen. 

Immerhin  werden  folgende  Zahlen  genügen,  um  die  Häufigkeit 
der  Phthisis  in  Rio  und  Bahia  darzuthun,  wobei  ich  nebenbei  bemerke, 
dass  man  die  Bevölkerung  Rio's  auf  400,000  und  die  Bahia's  auf 
180,000  taxiren  kann. 

In  das  allgemeine  Hospital  zu  Rio*)  wurden  in  den  5  Jahren 
vom  1.  Juli  1861  bis  30.  Juni  1866,  61,437  Kranke  aufgenommen, 
von  welchen  8963  starben.  Von  60,284,  deren  Behandlung  in  diesem 
Zeiträume  beendigt  wurde,  waren  51,699  Männer  und  8585  Weiber. 
Als  Lungenphthisiker  wurden  aufgeführt  4628,  also  8,9<^/o;  3134  M. 
und  1494  W.  Von  welchen  starben  2129  (46o/ü)  nämlich  1330  M. 
und  799  W.  Während  desselben  Zeitraums  wurden  247  Kranke  mit 
Hesenterialscropheln  aufgenommen,  169M.,  von  welchen  55,  und  178  W., 
von  denen  65  starben.  An  Kehlkopfschwindsucht  leidend  werden 
38  M.  und  43  W.  aufgeführt,  von  ersteren  starben  18,  von  letzteren  10. 

Aus  den  Krankenlisten  des  allgemeinen  Krankenhauses  in 
Bahia  habe  ich  die  folgenden  Notizen  entnommen. 

In  den  3  Jahren  von  Juli  1864**)  bis  Juli  1867  wurden  5111 
Kranke  aufgenommen,  3392  M.   und    1719  W.;   es    starben    1182 

(23,4  o/o)  596  M.  und  586  W. 

Als  Phthisiker  fand  ich  registrirt  346;  197  M.  und  149  W.  Von 
jenen  starben  124  und  von  diesen  124.  Das  Verhältniss  der  Sterbe- 
fälle ist  in  Wirklichkeit  noch  ungünstiger,  denn  viele  Phthisiker 
yerlassen  das  Hospital  wieder,  um  bei  ihren  Angehörigen  zu  sterben. 
Auffallend  ist  die  grosse  Sterblichkeit  an  Phthisis  unter  Frauen  in 
Bahia.  Mein  College  Dr.  Lilre  Linia  schreibt  dies  der  leichten  Be- 
kleidung des  Oberköi-pers  bei  Frauen  der  untern  Stände  zu,  wodurch 
sie  Erkältungen  häufiger  ausgesetzt  wären. 

unglücklicherweise    existiren    aus    älteren    Zeitepochen    keine 

♦)  Relatorio  do  Gabinete  estatistico  medico-cirurgico  do  Hospital  geral  da 
Santa  casa  da  Misericordia  e  enfermarias  publicas  do  quinquennio  eto.  por 
I>r.  Luiz  da  Silva  Brandäo. 

♦♦)  Früher  waren,  so  viel  ich  erfahren  konnte,  keine  Listen  regelmässig  ge- 
Aibrt  worden. 
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Register  der  in  die  Hospitäler  zu  Rio  und  Babia  aufgenommeDen 
Krankheitsfälle,  welche  zu  einem  Vergleich  zwischen  der  Frequenz 
der  Phthisis  in  früheren  Zeiten  und  heute  dienen  könnten,  ich  kann 
daher  nur  von  dem  Eindruck  meiner  persönlichen  Erfahrung,  der, 
wie  bemerkt,  von  Andern  bestätigt  wird,  reden.  Von  welchem  Zeit- 
punkt an  die  grössere  Frequenz  anzunehmen  sei ,  ist  gar  nicht  zn 
bestimmen.  Dass  sich  diese  Zunahme  überhaupt  erst  von  1821  an 
datire,  ist  eine  willkürliche  und  nicht  hinlänglich  erwiesene  Annahme. 
Hirsch*)  citirt  aus  einem  Berichte  folgende  Stelle:  (Gaz.  med.  de 
Paris  1848  Nr.  31)  „bis  zum  Jahre  1821  war  Brasilien  eine  portu- 
giesische Colonie  und  stand  nur  den  Portugiesen  oflFen,  welche  aus 
einem  der  südlichsten  Länder  kommend  nur  wenig  an  Schwindsucht 
leiden  mochten,  sobald  aber  die  Colonie  unabhängig  geworden,  kamen 
Fremde  von  allen  Nationen,  welche  die  Krankheiten  oder  doch  die 
Keime  derselben  aus  ihrer  Heimath  mitbrachten.  Unter  den  aus 
dem  nördlichen  und  mittleren  Europa  zugezogenen  Europäern  mussten 
ebenso  viele  Phthisiker  sein,  wie  unter  den  ärmeren  Volksklasseo 
ihres  Vaterlandes  (denn  im  Allgemeinen  sind  es  weder  die  Reichen 
noch  die  Bemittelten,  welche  auswandern).  Diese  nun  sind  zum  grössten 
Theil  mit  der  ursprünglichen  Bevölkerung  des  Landes  (Brasiliens) 
mannigfache  Verbindungen  eingegangen  und  so  haben  viele  aus 
Europa  ausgewanderte  Phthisiker  die  Disposition  zur  Erkrankung 
auf  ihre  Nachkommen  fortgepflanzt.*'  Dass  die  Portugiesen  weniger 
als  Nationen  aus  nördlichen  Gegenden  an  Phthisis  leiden,  dass,  als 
Brasilien  sich  unabhängig  erklärte,  gleich  vorzugsweise  Arme  dahin 
auswanderten,  sind  ziemlich  willkürliche  Annahmen.  Die  meisten 
Auswanderer  bleiben  auch  nicht  in  den  Städten,  auf  dem  Lande  ist 
aber  die  Phthisis  noch  heute  selten. 

Von  erheblicherem  Einfluss  auf  die  Zunahme  der  Phthisis  ist 
gewiss  die  nach  und  nach  eingetretene  Veränderung  in  der  Lebens- 
weise der  Bevölkerung  gewesen.  Dies  wird  von  brasilianischen 
Aerzten  ausdrücklich  hervorgehoben.  Ligaud  citirt  Joäo  Alvares 
Carneiro,  der  eine  Zunahme  der  Schwindsucht  von  1808,  dem 
Zeitpunkt  der  Uebersiedelung  des  portugiesischen  Hofes  nach  Brasilien, 
herdatirt;  das  Leben  der  Stadtbewohner  glich  bis  dahin  dem,  wie 
es  jetzt  hoch  die  Brasilianer  auf  dem  Lande  führen.  Damals  seien 
angestrengtere  Tänze,  Walzer  etc.  an  die  Stelle  der  ruhigen  Menuets 
getreten,  sei  der  Missbrauch  des  Kaffees  und  Thees  mit  schlechtem 
Brod  zum  Frühstück  statt  des  gebratenen  Fleisches  aufgekommen. 


*)  Hirsch  a.  a.  0. 
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Eigentliche  Proletarier  gab  es  damals  nicht,  selbst  arme  Leute  lebten 
weit  besser,  als  man  sich  das  in  Europa  gewöhnlich  vorstellt. 

Gewiss  ist  die  Zunahme  der  Phthisis  in  brasilianischen  Städten 
eine  ganz  allmälige  gewesen  und  nur  von  Zeit  zu  Zeit  haben 
besondere  Verhältnisse  sie  beschleunigt. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  begreifen  hauptsächlich  die  Zeit 
meines  Aufenthalts  in  der  Stadt  Bahia  von  1848  bis  1871,  und  ich 
werde  im  Folgenden  versuchen  die  während  dieser  Zeit  stattgehabte 
grössere  Zunahme  der  Phthisis  aus  der  veränderten  Lebensweise  der 
Bevölkerung  wenigstens  theilweise  zu  erklären. 

Alles,  was  ich  in  dieser  Hinsicht  über  Bahia  anführe,  wird 
grösstentheils  seine  Anwendung  auf  andere  brasilianische  Städte  finden. 

Es  wird  nicht  nöthig  sein,  auf  alle  Ursachen  oder  Bedingungen, 
durch  welche  die  Phthisis  überhaupt  hervorgerufen  und  gefördert 
wird,  gleich  ausführlich  Rücksicht  zu  nehmen ,  es  wird  genügen  die 
hauptsächlichsten  anzuführen  und  nur  solche  Bedingungen,  welche 
sich  in  Brasilien  nachweislich  besonders  thätig  erwiesen  haben,  ein- 
gehender zu  besprechen. 

Ich  will  die  Frage»  inwiefern  von  einer  tuberculösen  und  einer 
nicht  tuberculösen  Schwindsucht  die  Rede  sein  müsse,  auf  sich  be- 
ruhen lassen.  Sectionen  werden  in  Brasilien  wie  in  vielen  andern 
heissen  Ländern  nur  selten  vorgenommen,  und  wird  jene  Unter- 
scheidung in  tropischen  Ländern  überhaupt  weder  oft  gemacht,  noch 
ist  sie  für  unsern  nächsten  Zweck  von  erheblichem  Werth.  Die 
endemischen  Verhältnisse  der  Tuberculose  sind  „so  unsicher'',  sagt 
Virchow,  „dass  Hirsch  mit  einigem  Schein  von  Recht  in  seinem 
grossen  Buche  die  Tuberculose  gar  nicht  aufführt,  sondern  die 
Lungenschwindsucht  nur  als  Organkrankheit  behandelt.''*)  Hirsch 
konnte  eben  nicht  anders.  So  viel  steht  wohl  fest,  dass  die  Tuber- 
culose nicht  in  dem  Sinne  als  specifische  Krankheit  aufzufassen  ist, 
wie  etwa  die  Pocken  oder  das  Gelbfieber.  Wenn  sich  Tuberkeln 
auch  einimpfen  lassen,  so  ist  doch  wohl  ausgemacht,  dass  sie  sich 
nicht  nur  durch  Ansteckung  verbreiten.  Es  ist  doch  möglich,  durch 
andere  schädliche'  Substanzen  als  Tuberkeln  eine  Schwindsucht,  wenn 
auch  nicht  eine  genuine  Tuberculose  hervorzurufen.  Es  sei  mir 
vergönnt,  über  die  Ansteckungsfähigkeit  der  Phthisis,  sei  sie  welcher 
Art  sie  wolle,  einige  Bemerkungen  zu  machen.  Sie  ist  vielfach  be- 
stritten worden,  besonders  von  Aerzten,  welche  in  nördlichen  Gegenden 
und  in  grossen  Städten  prakticiren.    Aber  es  ist  nicht  in  grossen 


*)  Die  krankhaften  Geschwülste,    Bd.  II.  p.  725. 

Deutsches  Archiv  f.  kUn.  Medicin  X[.  Bd  31 
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Städten,  wie  man  schon  oft  richtig  bemerkt  hat,   wo  die  Phthisis 
ungemein  häufig  ist,  dass  sich  die  Uebertragbarkeit  leicht  nachweisen 
lässt.     Es  begegnet  einem  hier  derselbe  Fall  wie  beim  typhoiden 
Fieber,  das  gewisse  Aerzte  in  den  Städten  nicht  fttr  manchmal  an- 
steckend halten.    In  warmen  Ländern,  in  Europa  sowohl  wie  auch 
in  andern  Welttheilen,  ist  die  Ansicht  von  der  Ansteckungsfahigkeit 
der  Phthisis  eine  bei  Laien  und  Aerzten  weitverbreitete  und  unserer 
Meinung  nach  wohlbegrttndete.    Auf  dem  Lande  in  spärlich  bewohnten 
Gegenden  begegnet  man  Fällen,  in  welchen  man  die  Uebertragbarkeit 
der  Krankheit  deswegen  nicht  leugnen  kann,  weil  alle  andern  Er- 
klärungsweisen unzureichend  befunden  werden.    Solche  Fälle  habe 
ich  in  den  Landdistricten  von  Nazareth  und  Gaxoeira,  wo  ich  von 
1843  bis   1848  als  Arzt  beschäftigt  war,  oft  beobachtet     Ich  sah 
z.  B.  ein  junges  starkes  durchaus  gesundes  Mädchen,  das  Kind  voll- 
kopimen  gesunder  Eltern,   welches  als  Krankenwärterin  bei  einer 
jungen   im    letzten   Stadium   der   Lungenschwindsucht    befindlichen 
Dame  berufen  worden  war.    Sie  diente  der  Kranken  nur  wenige; 
3  oder  4  Wochen  bis  zu  ihrem  Tode,  wich  aber  fast  keinen  Augen- 
blick  von   ihrer    Seite,    war  ihr   bei  jeder  auch  der   geringsten 
Anstrengung  behUlflich,  diente  ihr  oft  stundenlang  als  Stütze,  wenn 
die  Kranke  wegen  Athemnoth  im  Bette  aufrecht  sass,  kleidete  sie 
um,   hatte   ihr   fast   unaufhörlich   den   Spucknapf    zu   reichen  etc. 
Einige  Monate  nach  dem   Tode  der  jungen  Dame   wurde  ich  zu 
dem  Mädchen  gerufen,  welches  ich  durch  eine  weit  vorgeschrittene 
Phthisis  so  verändert  fand,  dass  ich  sie  nicht  wieder  erkannte.    Sie 
starb  kurze  Zeit  darauf.    Die  mit  ihrem  Amt  als  Krankenwärteriu 
verbundenen  Strapazen,   Schlaf verlust,   unregelmässige   Ernährung, 
Mangel  an  gewohnter  Bewegung  in  freier  Luft,  kurz  alle  schädlichen 
Einflüsse,  denen  sie  ausgesetzt  gewesen  sein  mochte,  reichten  nicht 
hin  zu  erklären,    warum  dieses  starke,   blühende   Mädchen  in  so 
kurzer  Zeit  an  derselben  Krankheit  wie  ihre  Pflegbefohlene  sterben 
musste.    Dergleichen  Fälle  könnte  ich  noch  andere,  nicht  nur  aus 
meiner  eigenen,  sondern  auch  aus  der  Praxis  meiner  Collegen  an- 
führen.   Es  ist  eine  Beobachtung,  sagt  Job  im,   welche  wir  häufig 
machen,   dass  zwei  Eheleute   ganz  verschiedener  Constitution  und 
viele  Sclaven  nach  einander  phthisisch  sterben ,  aus  dem  einzig  er- 
messlichen  Grunde,  weil  einer  starb.    In  Europa  ist  über  die  Frage 
um  die  Ansteckungsrähigkeit  heftig  discutirt  worden,  ich  erinnere 
nur  z.  B.  an  die  Polemik  zwischen  Cotton  und  Budd.    In  Brasilien 
ist  die  Zahl  erfahrener  Aerzte,  welche  die  Ansteckungsfähigkeit  der 
Phthisis  in  Frage  stellen,  gewiss  eine  sehr  beschränkte. 
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Ist  die  Phthisis  ansteckend,  so  muss  die  Zunahme  der  Bevöl- 
kerung in  Städten,  die  Anhäufung  vieler  Individuen  in  denselben 
Räumlichkeiten  einen  mächtigen  Einfluss  auf  die  Verbreitung  der 
Phthisis  ausüben.  Ich  verkenne  die  Wichtigkeit  der  Concentration 
anderer  Schädlichkeiten,  welche  die  Agglomeration  vieler  Individuen 
mit  sich  trägt,  durchaus  nicht,  ich  schlage  den  Einfluss  der  directen 
Verschlechterung  der  respirablen  Luft,  besonders  in  Schlafräumen, 
gewiss  nicht  gering  an,  im  Gegentheil,  ich  glaube  sogar,  dass  sie 
in  heissen  Ländern  von  noch  grösserem  Belaug  als  in  kalten  ist. 
Es  scheint  mir  wenigstens  das  Bedürfniss  eines  freien  Luftwechsels 
für  die  Gesundheit  der  Bewohner  heisser  Länder  noch  nothwendiger 
als  für  die  der  kalten.  Es  ist  hierbei  immer  im  Auge  zu  behalten, 
dass  die  Wohnungen  in  heissen  Ländern  besonders  der  Armen  im 
Allgemeinen  geräumiger,  höher,  luftiger  zu  sein  pflegen,  als  in  kalten^ 
dass  die  Zimmer  besonders  ärmerer  Leute  dort  keine  Decken  unter 
den  für  Luft  sehr  permeablen  Dächern  haben.  Dichtigkeit  der  Be- 
völkerung im  nördlichen  Europa  bedeutet  ganz  etwas  Anderes  als  in 
Brasilien,  wo  man  Fenster  und  Thüren  wo  möglich  gar  nicht  schliesst, 
während  man  sie  in  Europa  im  Winter  wenigstens  fast  hermetisch 
verschliesst.  Erwähnen  muss  ich  aber  auch,  dass  bemittelte  Leute 
in  brasilianischen  Städten,  besonders  in  Rio  und  Bahia>  in  schlecht 
ventilirten  Zimmern  oder  Alkoven  ohne  Fenster  schlafen.  Ich  habe 
in  Brasilien  immer  empfohlen,  dass  man  zu  Schlafgemächem,  in  denen 
man  doch  den  grössten  Theil  seines  Lebens  zubringt,  die  grössten 
und  luftigsten  Zimmer  wähle. 

Hirsch  führt  an,  dass  in  London  die  Grösse  der  Sterblichkeit 
an  Schwindsucht  in  den  einzelnen  Quartieren  der  Stadt  mit  der  zu- 
nehmenden Dichtigkeit  der  Bevölkerung  steige,  so  beträgt  dieselbe: 

4,2proc.  wo  auf  1  Bewohner    32  yards  Raum  kommen 

4,0proc.    „     „    „         „  144 

3,3proc.    „     „    „         „  173 

Trotz  der  grösseren  Luftigkeit  der  Wohnungen  in  Brasilien  glaube 
ich  doch,  dass  sich  in  den  Städten  ähnliche  Verhältnisse  herausstellen 
würden.  Der  Unterschied  in  der  Gesundheit  von  Stadt-  und  Land- 
bewohnern ist  da  ein  ganz  auffallender,  mögen  auch  noch  andere 
Umstände  als  Luftwechsel  in  Betracht  zu  ziehen  sein. 

GevCiss  hat  die  Zunahme  der  Bevölkerung  brasilianischer  Städte 
grossen  Ginfluss  auf  die  Häufigkeit  der  Schwindsucht  gehabt,  aber 
es  sind  hier  noch  andere  Umstände  und  wie  ich  glaube  besonders 
die  veränderte  Lebensweise  wirksam  gewesen.  Ehe  ich  diesen  Punkt 
weiter  erörtere,  will  ich  noch  einige  Bemerkungen  über  die  aUge- 
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meinen  Bedingungen,  unter  welchen  Phthisis  zu  Stande  kommt,  ein- 
schalten. Alle  Einflttsse,  welche  die  Entwicklung  der  Phthisis  in 
andern  Ländern  befördern,  kommen  auch  in  Brasilien  zur  Geltung, 
aber  viele  äussern  ihre  Wirksamkeit  auf  andere  Weise. 

,So  kommt  die  Temperatur  hier  weniger  in  Betracht,  insofern 
es  erwiesen  ist,  dass  die  mittlere  Temperatur  fiXr  den  rascheren 
Verlauf  wohl,  aber  gar  nicht  ftlr  die  Frequenz  der  Phthisis  von  Be- 
lang ist.*)  Dass  die  Phthisis  in  Brasilien  wie  in  allen  tropischen 
Ländern  einen  ausserordentlich  raschen-  Verlauf  nimmt,  ist  feste 
Thatsache.  Jähe  und  grosse  Temperaturwechsel  kommen  in  Bio 
und  Bahia  nicht  vor,  kommen  also  hier  nicht  in  Betracht,  so  sehr 
auch  ihr  erheblicher  Einfluss  auf  die  Frequenz  der  Phthisis  anerkannt 
werden  muss.  Feuchtigkeit  der  Luft  ist  vorherrschend.  Aber  alle 
diese  klimatischen  Einflttsse  haben  sich  nicht  in  einem  Grade  ver- 
ändert, dass  daraus  eine  Erklärung  der  raschen  Zunahme  der  Phthisis 
in  brasilianischen  Städten  hergeleitet  werden  könnte. 

Die  Bässen-  und  Nationalitätsverhältnisse  der  brasilianischen 
Bevölkerung  können  hier  nicht  mit  Stillschweigen  übergangen  werden, 
um  so  mehr  als  sie  mit  der  Zeit  gewisse  Veränderungen  erleiden. 
Die  brasilianische  Bevölkerung  besteht  aus  den  drei  Rassen :  Weisse, 
Indianer  und  Neger  und  ihren  Mischlingen.  Die  weisse  Rasse  ist 
durch  die  verschiedenen  europäischen  Nationen,  besonders  Portugiesen, 
und  ihre  Nachkommen  vertreten.  Die  indianische  Rasse  existirt 
bis  auf  wenige  Individuen,  besonders  Soldaten,  in  brasilianischen 
Städten  nicht;  die.  reinen  Indianer  sind  längst  ins  Innere  zurückge- 
drängt. Mischlinge  derselben  mit  Weissen  und  Negern  werden  in 
den  Städten  immer  seltener.  Nebenbei  will  ich  bemerken,  dass  den 
Indianern  in  den  Städten  das  Leben  schlecht  bekommt.  Einzelne 
junge  Indianer  beiderlei  Geschlechts,  welche  zur  Stadt  gebracht,  und 
hier  oft  in  den  besten  Verhältnissen  gehalten  werden,  fohlen  sich 
meistens  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  unglücklich  und  werden 
entweder  krank  oder  laufen  davon.  Wenn  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Entdeckung  Alnerikas  sich  viele  Weisse  mit  Indianern  vermischten, 
so  ist  das  heutzutage  ein  seltener  Fall,  besonders  seit  der  Einführung 
der  Neger.  Indianisches  Blut  findet  man  in  der  gemischten  BctöI- 
kerung  brasilianischer  Städte  weit  seltener,  als  man  es  selbst  nach 
Berichten  von  Reisenden  voraussetzen  sollte,  am  häufigsten  noch 
unter  den  Soldaten,  die  aus  den  weiten  Gegenden  des  Innern  kommen. 


*)  Hirsch.    Bd.  II.  S.  75. 
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Bei  Weitem  die  zahlreichsten  Mischlioge  sind  die  der  weissen  und 
schwarzen  Raase. 

Nach  meiner  Ansicht  verfallen  die  eingeborenen  Weissen,  die 
Mulatten  und  die  eingeborenen  Neger  von  allen  Bewohnern  Brasiliens 
am  häufigsten  der  Schwindsucht,  und  zwar  in  fortschreitender  Scala. 
Unter  diesen  3  E^ssen  nimmt  der  Erankenbestand  an  Phthisis  haupt- 
sächlich zu.  Von  den  reinen  Bässen  leiden  die  eingewanderten 
Europäer  am  wenigsten  an  Phthisis,  viel  weniger  als  ihre  unver« 
mischten  Nachkommen. 

Die  Farbigen,  Neger  und  Mischlinge  machen  in  Bahia  zwei 
Dritttheile  der  Bevölkerung  aus.  Am  häufigsten  leiden  die  Mulatten 
und  deren  zahlreiche  Mischlinge  mit  Negern  (Cabras),  beinahe  eben- 
so häufig  die  eingeborenen  Neger ,^  und  weniger  häufig,  obgleich 
noch  in  einem  bedeutenden  Verhältniss,  die  in  Afrika  geborenen 
Neger  an  Schwindsucht.  Wenn  v.  Tschudi  nach  Hörensagen  be- 
hauptet, dass  die  reinen  Bässen,  Weisse  und  Neger,  in  Diamantine 
mehr  als  ihre  Jdischlinge  leiden ,  so  muss  das  eine  ganz  locale  Er- 
scheinung sein  oder  es  waltet  ein  Irrthum  ob.*^) 

Interessant  ist  die  Frage,  ob  die  Bassenvermischung  an  sich 
Schuld  sei,  dass  die  Mulatten  so  häufig  an  Schwindsucht  leiden. 
V.  Tschudi  fuhrt  an,  dass  die  Mulattinnen,  wie  dies  bei  Bastarden 
gewöhnlich  ist,  unfruchtbar  seien,  was  ihrem  zügellosen  Leben  zu 
Statten  komme,  und  dass  ein  brasilianischer  Statistiker  ihm  versichert 
habe,  dass  nach  annäherungsweiser  Schätzung  drei  Viertel  der  Mai- 
tressen und  öfi'entlichen  Mädchen  der  Hauptstadt  aus  Mulattinnen 
bestehen.  An  jene  Frage  knüpft  sich  eine  andere,  nämlich  ob  die 
Mulatten,  welche  Abkömmlinge  der  romanischen  Nationen  (Portugiesen 
hauptsächlich),  lebensfähiger  seien  und  weniger  an  der  Schwindsucht 
leiden  als  die  Abkömmlinge  von  germanischen  Nationen.  Nach 
meiner  Erfahrung  muss  ich  mich  dafür  aussprechen,  dass  die  ersteren 
lebensfähiger  sind  und  auch  weniger  oft  an  Schwindsucht  leiden. 
Hier  sind  freilich  allerlei  Nebenumstände  zu  berücksichtigen,  so,  dass 
die  Portugiesen  das  brasilianische  ELlima  besser  vertragen  und  ein 
demselben  angemesseneres  Leben  führen  als  andere  Nationen. 

Die  in  Afrika  geborenen  Neger  gedeihen  im  Allgemeinen  sehr  gut 
in  Brasilien;  wenn  unter  ihnen  und  besonders  unter  ihren  unver- 
mischten  Nachkommen  die  Schwindsucht  häufig  ist,  so  muss  man 
dieses  wohl  besondem  Lebensverhältnissen,  welchen  sie  besonders  als 
Sclaven  unterworfen  sind,  zuschreiben.    Man  sieht  namentlich  in  Bahia 


♦)  Hirsch  a.  a.  0.  S.  95. 
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sowobl  unter  Afrikanern  als  Greoleti  wahre  Fracbtesemplare  der 
NegerraBBe.  Als  uocb  Neger  in  Brasilien  eingefsfart  wurden,  waren 
es  hauptsächlich  die  Nazö  (Mine)  und  Hauesä,  welche  nach  Bahia 
kamen,  Keger  welche  sich  durch  ihre  körperliche  sowohl  wie  geistige 
Entwicklung  vor  jenen  anderer  Nationen  Afrikas  auszeichnen.  Im 
Allgemeinen  ist  die  Lebensweise  der  Keger,  sowohl  der  Sclaven  als 
Freien  eine  ihrer  Gesundheit  nachtbeilige,  wobei  berTorgebobeo  zu 
werden  verdient,  dass  sich  die  Behandlung  der  Selaren  seitens  ihrer 
Besitzer  seit  der  Aufbebung  der  Kegereinfuhr  (1850)  eher  gebessert 
als  Terscblecbtert  hat.  Die  Sclaven  geniessen  heutzutage  viel  grSssere 
Freiheiten  als  früher,  ihre  Disciplin  ist  bei  der  immer  grösser 
werdenden  Anzahl  freier  Keger  eine  immer  lockrere  geworden.  Mit 
dem  ztigelloseren  Lebenswandel  der  Sclaven  geht  jener  der  Übrigen 
Bestandtbeile  der  Bevölkerung  mehr  oder  weniger  Hand  in  Hand. 

Als  prädisponirende  Momente  zur  Schwindsucht  werden  gewisse 
Kachexien  betrachtet.  Ob  die  paludöse  Kachexie  heutzutage  häufiger 
sei  als  früher  mag  dahingestellt  bleiben,  es  konnten  'Oatsachen  dafür 
und  dagegen  angeführt  werden;  dass  sie  aber  gegen  Pbthisis  schCtze, 
ist  meines  Wissens  noch  für  keine  Gegend  Brasiliens  nacbgewieseo 
worden. 

Ueber  das  Verhältniss  der  Fhthisis  zur  Scrophulose  ist  deswegen 
nicht  viel  zu  sagen,  weil,  was  man  Scrophulose  nennt,  in  Brasilieo 
fast  gar  nicht  vorkommt.  Von  weit  grosserer  Bedeutung  ist  das  Ver- 
hältniss zur  Syphilis.  Sigaud  sagt  darüber  unter  Anderm:  „Gd 
Europe  la  phthisie  c'eat  le  scrofule,  disait  Sydenham;  j'ose  avaneer 
qu'en  Am^rique  c'est  la  syphilis."  Ueber  die  Verbreitung  der  Syphilig 
in  Brasiliea  kann  nur  Eine  Stimme  sein.  Hierzu  tragen  die  Laxität 
der  Sitten  und  besondere  sociale  Verhältnisse,  die  Sclaverei,  der  fast 
gänzliche  Mangel  polizeilicher  Maassregeln,  die  Milde  des  Auftretens 
der  Krankheit,  hauptsächlich  bei.  Der  Präsident  des  obem  Gesund- 
beitsraths  (Junta  central  d'bygiene  publica)  in  Rio  Dr.  Jos^  Pereira 
Rego  bat  im  vorigen  Jahre  das  Ueberbandnehmen  der  Syphilis  in 
der  Hauptstadt  zum  Gegenstand  einer  besondem  Eingabe  an  den 
Minister  des  Innern  gemacht^,  aus  welchem  wir  folgende  Einzelheiten 
entnehmen.  In  einem  Zeitraum  von  5  Jahren,  von  1861  bis  1866, 
wurden  18143  Kranke  in  die  chirurgische  Abtheilung  des  allgemeinen 
Krankenhauses  in  Rio  aufgenommen,  16281  M.  und  1S62  W.  Hierunter 
waren  7082  Syphilitische,  6311  M.  und  771  W.     Wie  viele  Syphi- 


*)  Relatorio  apreseutado  '  assemblea  ger&l  pelo  Miniatro  Dr.  Joio  Alfredo 
Correis  de  Oliveira.    Bio  de  Janeiro  1B71. 


'  'S-. 


m 


Zunehmende  Häufigkeit  der  Pbthisis  in  Brasilien.  48t 

litisebe  in  die  medicinische  Abtheilung  unter  42141  Kranken  kamen, 
iBt  nicht  angegeben.  In  Rio,  sagt  der  Präsident  des  Gesundheitsraths, 
bestehen  Häuser,  in  welchen  Sclavinnen  von  einnehmendem  Aeussem 
gekauft  werden,  welche  man  zwingt,  sich  für  mehr  o4er  weniger  Geld 
je  nach  ihren  Reizen  zum  Vortheil  ihrer  Besitzer  Preis  zu  geben. 
Unglücklicherweise  gebe  es  kein  Gesetz,  kraft  dessen  einem  solchen 
barbarischen  Unwesen  und  Handel  gesteuert  werden  könne.  In 
Bahia  wurden  in  dem  Jahre  von  1870  bis  1871  2066  Kranke  in  die 
Misericordia  aufgenommen,  von  welchen  nur  186  als  Syphilitische 
registrirt  sind,  aber  Zahlen  können  nur  einen  sehr  unvollkommenen 
Bc^ff  von  der  Häufigkeit  der  Syphilis  in  der  Bevölkerung  geben. 
Man  kann  fast  buchstäblich  annehmen,  was  man  in  Brasilien  beständig 
hört:  „Näo  ha  quem  nao  .tenha  gallico'';  es  giebt  Niemanden  der 
nicht  Syphilis  hätte.  Die  Symptome  der  Krankheit  sind  in  der 
Regel  mild,  besonders  die  primären  und  besonders  bei  Negern.  Nach 
Dr.  Rego  sollen  Blacas,  Dutroulau  und  Rufz  de  Lavison  die 
leichte  Heilbarkeit  der  primären  Symptome  bei  Negern  bestätigen*). 
Ich  möchte  aus  meiner  Beobachtung  hervorheben,  dass  die  Syphilis 
bei  Afrikanern  milder  und  auch  seltener  als  bei  Creolen  in  Brasilien 
ist.  Rego  giebt  noch  an,  dass  nach  englischen  Statistikern  Neger 
seltener,  besonders  an  secundären  Symptomen  der  Syphilis  leiden 
sollen.  Die  Milde  der  Symptome,  mit  welchen  die  Syphilis  in  Brasilien 
im  Allgemeinen  auftritt  (schwere  Knochenformen  z.  B.  sind  selten, 
wenn  viscerale  es  auch  nicht  sind),  ist  Ursache  warum  die  Krankheit  so 
oft  vernachlässigt  und  nur  selten  einer  methodischen  Behandlung 
unterworfen  wird.  Die  meisten  Kranken  curiren  sich  selbst,  wenden 
bei  primären  Geschwüren  leichte  Aetzmittel  und  bei  secundären  und 
tertiären  Symptomen  Sarsaparilla  de  Bristol  de  Ager  und  ähnliche 
Geheimmittel  an,  ohne  einen  Arzt  zu  Rath  zu  ziehen.  Wenn  man 
bedenkt,  dass  die  radicale  Heilung  der  Syphilis  überhaupt  in  Frage 
gestellt  werden  kann,  so  ist  es  erklärlich,  wie  häufig  die  hereditäre 
Syphilis  sein  muss.  Mir  und  meinen  Gollegen  sind  häufig  Fälle 
vorgekommen,  wo  wir  durch  das  todt  Geborenwerden  mehrerer  Kinder 
siecher  Eheleute  auf  die  Vermuthung  kamen,  dass  diese  an  Syphilis 
litten,  was  denn  auch  die  nähere  Erkundigung  und  die  später  ein- 
geschlagene Behandlung  bestätigte.  Dass  die  Syphiliskachexie  einen 
fruchtbaren  Boden  für  die  Pbthisis  abgebe,  wird  wohl  Niemand  be- 


*)  S.  die  bei  Hirsch  a.  a.  0.  S.  361  u.  373  angeftihrten  interessanten  Aas- 
sagen von  Livingstone  und  Andern,  die  sich  allerdings  theilweise  widersprechen. 
Sigand  geht  ziemlich  oberflächlich  über  die  Syphilis  bei  Negern  hin. 
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streiten,  und  so  hat  die  aus  besoDdern  Umständen  zunehmende  Zügel- 
losigkeit  der  Sitten  ihre  natürlichen  Folgen,  nämlich  grossere 
Häufigkeit  der  Syphilis  und  in  ihrem  Gefolge  auch  der  Phthisis, 
herbeizuführen  nicht  verfehlt. 

Unter  den  Krankheiten,  die  als  solche  angeführt  werden 
können,  welche  eine  grössere  oder  geringere  Prädisposition  zor 
Phthisis  hinterlassen,  muss  ich  mit  einigen  Worten  die  Pockeo, 
Masern  und  Scharlach  erwähnen.  Die  Pocken  haben  in  dem  letzten 
Jahrzehnt  eine  enorme  Ausbreitung  in  Brasilien  gehabt,  theils  in 
Folge  des  Hin-  und  Herziehens  der  Truppen,  welche  in  den  Krieg 
mit  Paraguay  zogen,  theils  auch  weil  für  eine  Isolirung  der  Kranken 
sowohl  wie  für  die  Vaccination  und  Revaccination  nur  in  höchst 
nachlässiger  Weise  gesorgt  wird.  Die  allgemeinen  Hospitäler  in  Rio 
nnd  Bahia  können  als  permanente  Brutherde  von  Pocken  ange- 
sehen werden.  Masern  und  Scharlach  verlaufen  in  Brasilien  so  mild, 
dass  sie  hier  weniger  Berücksichtigung  verdienen  dürften. 

Ich  komme  nun  auf  die  seit  40  und  besonders  seit  20  Jahren 
eingetretene  Veränderung  in  der  Lebensweise  der  brasilianischen 
Bevölkerung,  vorzüglich  in  den  Städten,  zu  sprechen.  Im  Allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  gegenwärtig  mehr  gearbeitet  und  weniger 
verdient,  schlechter  gelebt  wird  als  in  früheren  Zeiten.  Der  Arbeits- 
lohn ist  nicht  im  Verhältniss  mit  den  zahlreichen  und  immer  theuerer 
gewordenen  Lebensbedürfnissen,  theils  wirklichen  theils  aus  Mode 
und  Luxus  nun  einmal  eingeführten  gestiegen.  Der  Tagelohn  der 
Arbeiter  aller  Art,  der  zahlreichen  Beamten  hat  sich  wenig  verbessert, 
die  Qualität  der  Nahrung  hat  sich  dagegen  wesentlich  verschlechtert. 
Das  Ochsenfleisch,  welches  noch  vor  12  Jahren  80 — 100  reis  das 
Pfund  kostete,  kostet  heute  140 — 240  und  manchmal  mehr.  Aber 
was  noch  besonders  hervorgehoben  werden  muss,  der  Consum  von 
frischem  Fleisch  hat  abgenommen.  Im  Jahre  1843/44  wurden  in 
Bahia  24856  und  im  Jahre  1866/67  nur  24117  Ochsen  geschlachtet. 
Die  Bevölkerung  hat  gewiss  nicht  abgenommen,  hierauf  deatet 
der  Consum  des  weniger  kostspieligen  getrockneten  Fleisches  hin. 
Im  Jahre  1843/44  wurden  164043  Arroben  (zu  32  Pfd.)  getrockneten 
Fleisches  von  Buenos  Ayres  und  Rio  grande  in  Bahia  eingeftShrt^  im 
Jahre  1866/67  530637  Arroben.  Nun  wird  freilich  nicht  alles  in 
Bahia  eingeführte  getrocknete  Fleisch  in  der  Stadt  consumirt,  ein 
grosser  Theil  geht  aufs  Land,  und  hier  mag  die  Bevölkerung  stärker 
zugenommen  haben  als  in  der  Stadt.  Dagegen  ist  aber  auch  zu 
berücksichtigen,  dass  die  Zahl  der  Hauptconsumenten  des  getrockneten 
Fleisches,  der  Sclaven,  abgenommen  hat,  während  die  Menge  des 
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Versehiedene  Autoren  über  das  Vorkommen  von  selbst- 
ständiger Hypertrophie,  spontaner  Dilatation,  primärer 

Fettentartung  des  Herzens. 

Die  Lehre  von  den  Krankheiten  des  Herzens  hat  wie  alles  an- 
dere Wissen  den  Weg  steter  Entwickelung  vom  Allgemeinen  zum 
Besonderen  eingeschlagen. 

Es  war  zuerst  die  Vergrössernng*)  des  Herzens,  welche  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  sich  zog;  dann  kam  die  Unterschei- 
dung, ob  die  Grösse  bedingt  sei  durch  Zunahme  der  Dicke  der 
Wandungen  oder  durch  Ausweitung  der  Höhlen  des  Herzeos.  Man 
unterschied  Hypertrophie  und  Dilatation.  In  der  Folge  suchte  man 
alle  Ursachen  dieser  Grössenverhältnisse  zu  ergründen,  und  die  Er- 
mittelung der  veranlassenden  Ursachen  von  Hypertrophie  oder  Dila- 
tation wurde  dann  auch  ffir  den  Arzt  die  wesentliche  Aufgabe. 

So  ist  es  unser  Hauptziel  geworden,  falls  wir  einen  Herzkranken 
untersuchen,  zu  erkennen,  ob  eine  Klappenerkrankung  bestehe, 
oder  eine  Entztlndung  des  Herzbeutels,  der  innem  Herzauskleidung. 
eine  Entartung  seiner  Muskelsubstanz,  oder  ob  das  Herzleiden  blos 
scheinbar  das  Wesen  der  Krankheit  ausmache,  ob  nicht  vielmehr 
anderswo  im  Körper  Veränderungen  bestehen,  welche  die  Erschei- 
nungen von  Seite  des  Herzens  zur  Folge  haben.  Die  Grösse  des 
Herzens,  die  Weite  seiner  Höhlen  ist  uns  dabei  nattirlich  nicht  gleich- 
gUltig ;  wir  wollen  Auskunft  über  dieselben ,  sei  es  um  die  Art  des 
Herzleidens  genauer  ermitteln  zu  können,  sei  es,  um  überhaupt  ein 
genaues  Bild  des  ganzen  innerlichen  Zustandes  unserer  Kranken  zu 
gewinnen.  Wir  besprechen  aber  die  Frage  der  Hypertrophie  und  Dila- 
tation des  Herzens  mehr  secundär,  während  sie  bei  den  Alten  mehr 
in  erster  Linie  stand. 

Es  hat  sie  auch  ein  Verhältniss  sehr  interessirt:  ob  das  Herz 
von  sich  aus,  ohne  Erkrankung  seines  Klappenapparates,  ohne 
Hemmnisse  in  den  Blutbahnen,  ohne  Anregung  durch  andere  körper- 
liche Erkrankungen  leidend,  grösser,  hypertrophisch,  dilatirt  werden 
könne. 

Fast  allgemein  wurde  dies  angenommen. 

Corvisart^^;  steht  nicht  an  zu  behaupten,  „da«s  die  organi- 
schen Verletzungen    des   Herzens,   die  Lungensucht  allein  aosge* 


*)  Bamberger,    Lehrbuch  der  Krankh.  d.  Herz.    Wien  1857.  S.  321 
**)  Corvisart,    Verauch  üb.  d.  Krankh.   u.  organ.  Verletzen,  d.  Herx. 
Deutsch  von  Ludwig  Rintel.    Beriin  1842.    S.  20,  23,  24,  25,  26. 
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nommen,  die  allerbäufigsten  sind'',  und  die  Frage:  ,,Wober  aber 
die  Häufigkeit  dieser  Krankbeit?*^  dabin  zu  beantworten:  „Von 
einer  grossen  Menge  von  Ursacben,  vorzüglieb  aber  von  zweien :  von 
der  Tbätigkeit  des  in  Kede  stebenden  Organes  und  von  den  Leiden- 
schaften/' 

leb  darf  mir  wobl  erlauben,  einige  der  Sätze  wörtlieb  anzu- 
führen, mit  denen  er  seine  Behauptung  zu  begründen  versucht;  denn 
es  hat  einen  eigenen  Reiz,  den   Gedanken   eines  Mannes,   der  zur 
Lehre  von  den  Krankheiten  des  Herzens  die  wichtigsten  Beiträge 
lieferte,  zu  folgen  über  ein  ätiologisches  Moment,  das  in  der  Gegen- 
wart fast  keine  Beachtung  mehr  findet.    „Betrachtet  man  den  Em- 
brjo'S  sagt  Gorvisart,  „so  entdeckt  mau  kaum  dessen  erste  An- 
lage, als  man  auch  schon  ein  schlagendes  Herzchen  ^   das  Punctum 
saliens  des  Harvey  sieht.    Vom  Entstehen  dieses  Punctum  saliens 
an,  und  gewiss  auch  schon  früher,  bis  zum  Tode  durcb  das  hohe 
Alter,  welches  wir  zu  90  Jahren   annehmen  wollen,   wer  kann  die 
Millionen  von  Pulsationen  zählen,  welche  das  Herz  ohne  irgend  einen 
Stillstand  macht?    Ibre  Zahl  beläuft  sich   auf  2858   Millionen   und 
240  Tausende,  wenn  man  auch  nur  vom  Augenblicke  der  Geburt  an, 
und  nur  60  Schläge  auf  die  Minute   rechnet."    „Möchte    das«  Herz 
diese  ungeheure  Reihe  von  Pulsationen  wenigstens  vollenden,  ohne 
dass  etwas  dieselbe  zu  stören  strebte,  ohne  dass  Hindemisse  es  zu 
öften\  und  starken  Anstrengungen  zwängen.**    „Wer  aber  kennt  das 
Maass  der  Anstrengung,  —  wer  die   Hindeniisse,   welche   die   zum 
Tbeil  durcb  seine  Kraft  wachsenden  Tbeile  ibm  in  den  Weg  legen, 
wer   die  Reizungen  und  Störungen  von  Seiten  der  FeucbtigkeiteU; 
die  es  subigiren  muss,  wie  von  Seiten  der  moralischen  Einflüsse  auf 
die  Mutter  u.  s.  w.?"    „Das  Scbreien  und  Wimmern  des  Säuglings, 
das  Lachen,  Weinen,  Tanzen,  Laufen,  Springen,  Ringen,  Fechten, 
das  Blasen  auf  Instrumenten,  das  laute  Lesen,  Declamiren,  der  Ge- 
sang, die  Ausübung  und  der  Missbrauch  der  Gescblecbtsfunctionen, 
alle   Arten   von   Stellungen  und   Anstrengungen   des   Körpers,   der 
Husten  und  alle  die  übrigen  krankhaften  Zustände  des  Atbembolens, 
die  Muskeltbätigkeit,   die  atmosphärischen  Einflüsse,  — 'welch'  eine 
furchtbare  Reihe  von  Ursacben,    deren   Wirkung    das   Herz    unaus- 
bleiblich fUblen   muss,  und  welche   die   Freibeit,   Leichtigkeit   und 
Regelmässigkeit  seiner  Verrichtung  bald  mehr,  bald  minder  stören!*' 
—  „Dass  wir  demnach,  so  zu  sagen,  auch  nur  auf  Stunden  existiren^ 
muss  als  ein  Wunder  erscheinen,  wenn  wir  diese  Betrachtungen  und 
die    ungezwungen   aus    ibnen    fliessenden    Resultate  verfolgen  und 
nicht  tollkühn  oder  mit  Verleugnung  unseres  besseren  Wissens  den 
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Einfluss  aller  dieser  Ursachen  auf  die  Aetion  des  Herzens  leugnen 
wollen."  ^,Diedes  ist  aber  noch  nicht  Alles/'  —  ,.AVer  kann  die  un- 
widerstehliche Gewalt  —  ableugnen  ?  des  Zornes ,  der  Wuth ,  des 
Hasses,  der  Furcht,  des  Neides,  der  Eifersucht,  des  Schreckens,  der 
Angst,  der  Liebe,  der  Freude,  der  Verzweifelung ,  der  Traurigkeit, 
des  Geizes,  der  Habsucht,  des  Ehrgeizes,  der  Bache,  der  unver- 
mutheten  Zufälle,  plötzlichen  Hindemisse,  und  der  unendlichen 
Schattirungen  dieser  meistens  kleinlichen,  zuweilen  strafbaren  und 
oft  in  ihren  Folgen  schrecklichen  Leidenschaften,  welche  nichts  desto 
weniger  das  traurige  Erbtheil  der  Menschheit  sind?  Aber  auch 
selbst  die  edelsten  Leidenschaften,  die  schönsten  Gefühle  wirken  — 
so  will  es  ein  unerbittliches  Schicksal  —  auf  das  Herz  zurttck,  und 
stören  oft  seine  Veirichtung/' 

Corvisart,  der  all  diesen  Umständen  so  grosses  Gewicht  bei- 
legte, zweifelte  natürlich  nicht,  dass*)  der  Einfluss  der  Leiden- 
schaften, oder  körperliche  Verrichtungen  —  oder  eine  mehr  minder 
reizende  Beschaffenheit  des  Blutes  auch  die  Vergrösserung  des 
Herzens  herbeiführen  könne,  Erweiterung  der  Höhlen,  mit  Ver- 
dickung der  Wandung,  actives  Aneurysma,  wie  ers  zu  nennen 
pflegt. 

Er  führt  hiefttr  ein  Beispiel  an. 

Fall  1, 

Ein  Stelimacher**)  von  5S  Jahren  und  starkem  Körperbau  empfand 
nach  einer  heftigen  Anstrengung  einen  lebhaften  Schmerz  in  der  reehteo 
Seite  der  Brust,  wozu  sich  bald  Engbrüstigkeit,  Hasten  und  Blutspeien 
gesellten.  Die  Extremitäten  wurden  in  der  Folge  ödematös,  das  Gesiebt 
angelaufen,  und  hin  und  wieder  bleifarben;  der  Puls  stark  und  voll 
ordentlich  und  häufig,  der  Schlag  des  Herzens  heftig,  übereilt,  aber  ohoe 
Unordnung ;  die  Gegend  des  Herzens  gab  beim  Anschlagen  nur  wenig  Schall. 

Die  Beschaffenheit  des  Herzschlages  und  des  Pulses,  der  Eifolg  des 
Anschlages  liessen  in  Vereinigung  mit  den  übrigen  Symptomen  keineo 
Zweifel  über  die  Natur  des  Uebels  übrig,  welches  ich  für  ein  Aneurysma 
des  Herzens  mit  Verdickung  seiner  Wände  hielt. 

Die  Vorhersaguog  war  sehr  traurig;  ich  unterliess  jedoch  nicht,  dem 
drohenden  Steckflusse  mehrere  Aderlässe  entgegenzusetzen ;  aber  alle  an- 
gewandten Mittel  beseitigten  kein  einziges  Symptom,  und  der  Kranke  starb 
drei  Monate  nach  jener  heftigen  Anstrengung,  der  ersten  Veranlassaog  su 
seiner  Krankheit. 

Die  Leichenöffnung  zeigte  den  rechten  Sack  der  Pleura  fast  angef^lt 
mit  Flüssigkeit,    und  die   untern  Lappen    der   Lunge   dieser  Seite  hart 


•)  a.  a,  0.  S.  93. 
♦*)  a.  a.  0.  S.  95. 
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und  mit  schwarzem  Blute  überfüllt.  An  der  linken  Seite  war.  der  Sack 
der  Pleura  ohne  Wasser,  die.  Lunge  gesund  und  beim  Einschnitte  knisternd. 
Das  Herz  war  doppelt  so  gross  wie  gewöhnlich.  Seine  Länge  von  der 
Basis  bis  an  die  Spitze  betrug  mehr  als  8  Zoll.  Die  Wände  waren  sehr 
verdickt,  jedoch  waren  sie  in  dem  linken  Ventrikel  verhältnissmässig  dicker 
und  fester  als  im  rechten.  Die  innere  Beschaffenheit  beider  war  vollkommen 
natürlich,  daher  war  es  auch  gekommen,  däss  der  Puls  stark,  voll 
und  vorzüglich,  dass  er  ordentlich  war,  welches  Letztere  nie  bei  der  An- 
wesenheit organischer  Verletzung  in  den  Mündungen,  Valvulae  u.  s.  w.  der 
Fall  sein  kann. 

Natürlich  können  wir  diesen  Fall  als  Muster  von  Gorvisart's 
Auffassung,  nicht  aber  als  Beweis  einer  selbstständigen  tödtlichen 
Hypertrophie  des  Herzens  verwerthen. 

Auch  Ereysig"^)  hält  noch  die  Gemüthsbewegungen  und 
Leidenschaften  für  die  hauptsächlichsten  specifischen  Reize  der  Herz- 
uerven^  welche  eine  Erkrankung  des  Herzens  hervorrufen  können. 
Dass  aber  das  Herz  von  selbst  vergrössert  und  erweitert  werde, 
uimmt  er  nicht  mehr  an  und  wendet  sich  direct**)  gegen  Corvisart's 
Lehre  vom  activen  Aneuiysma,  gegen  einen  ;,mit  Verstärkung  der 
Energie  verbundenen  Zustand  des  an  Substanz  verstärkten  Herzens.'' 
Er  glaubt***),  ,,dass  die  Herzsubstanz  scheinbar  eine  Vermehrung 
in  normaler  Substanz  gewonnen  haben  könne,  indess  eigentlich  ein 
Zustand  von  Metamorphose  gegenwärtig  ist,  der  jede  Idee  von  ver- 
mehrter Energie  ausschliessf  Entzündung!)  ist  die  wichtigste  und 
gewiss  die  allerhäufigste  Veranlassung  der  Erweiterung  der  Herz- 
höhlen. 

Hopett)  lässt  Muskelanstrengung  als  Ursache  von  Herzer- 
weiterung gelten :  „Um  permanente  Erweiterung  zu  erzeugen,  muss 
die  erregende  Ursache  entweder  eine  gewisse  Zeit  lang  hinter  ein- 
ander einwirken,  oder  häufig  in  kürzeren  Zwischenräumen  ihre 
Wirkung  wiederholen.  Auf  die  erste  Vi/^eise  wirkt  z.  B.  die  Ver- 
engerung einer  Mündung,  auf  die  letztere  nervöses  Herzklopfen  und 
Beschäftigungen,  welche  immerfort  neue  Muskelanstrengungen  er- 
heischen/^ „Die  erregenden  Ursachen  der  Erweiterung  sind  erstens 
mangelnde  Kraft  des  Herzens  —  sie  sei  angeboren  oder  später  ent- 
standen —  im  Verhältnias  zum  ganzen  Organismus;  zweitens  alles 


*)  Kreysig,  Die  Krankh.  d.  Herz.  L  Theil.  Berlin  1814.    S.  115. 
**)  a.  a.  0.    2.  Theil.  1815.    S.  320. 
*♦*)  a.  a.  0.    S.  324. 
t)  Ä.  a.  0.    S.  330. 

tt)  Hope,     Von  d.  Krankh.  d.  Herz,  und  d.  gross.  GeHisse.    Deutsch. v. 
Becker.    Berlin  1S33.    S.  218. 
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was  den  Blutumlauf  hemmt,  es  habe  seine  Stelle  in  den  Mtindangen 
des  Herzens  oder  in  dem  Systeme  der  Aorta  oder  der  Lungen/' 
Als  Beispiel  ftlhrt  Hope  folgenden  Fall  an: 

Fall  2. 

William  Lambert^),  52  Jahr  alt,  Speisewirth;  hager,  abgemagert, 
blatloB,  bleich.  Aufnahme  6.  Sept.  1829.  Schmerz  in  der  Brust,  vor- 
zOglich  an  der  Basis  des  Brustbeins^  der  bei  voller  Inspiration  zanaiim. 
Husten,  Auswurf  copiös,  zähe,  tief  mit  Blut  tingirt;  Dyspnoe  mit  Hnstes 
in  Erstickung  drohenden  Paroxysmen  durch  jede  stärkere  Bewegung, 
vorzüglich  das  Aufwärtssteigen  veranlasst,  die  rechte  Jugularvene  etwas 
angeschwollen,  mit  Pulsation;  Fluctuation  des  Bauobes;  leichtes  Oedem 
der  FQsse;  Vergrösserung  und  Verhärtung  in  der  Lebergegend;  die  La^ 
am  bequemsten  auf  der  rechten  Seite.  Puls  170,  aussetzend,  ziemlich 
schwach,  bisweilen  kaum  zu  fühlen ;  Haut  kühl;  Zunge  rahmfarbig  belegt; 
Verstopfung;  Urin  dunkel  und  sparsam. 

Dauer  der  Krankheit  neun  Monate.  Beginn  nach  iänger  andauernder 
GemOthsunruhe  mit  Husten  und  Dyspnoe,  welche  häufig  in  Paroxysmen 
wiederkehrten.  Ascites  stärker  oder  weniger  stark,  seit  zwei  oder  drei 
Monaten,  Oedem  der  Fflsse  seit  einer  Woche. 

Untere  Rückengegend  der  Brust  an  der  rechten  Seite  bei  der  Percussion 
matt,  leichtes  Knistern  hörbar;  obere  Lappen  der  Lungen  gaben  einen 
Schall,  aber  das  Respirationsgeräusch  ist  pueril,  und  Bronchialgeränsch. 
Herzstoss  etwas  stürmisch  oder  verworren,  sehr  schwach.  Geräoscbe 
etwas  lauter  als  normal,  aber  das  erste  ist  kurz  wie  das  zweite ;  sie  sind 
an  den  Schlüsselbeinen,  besonders  dem  rechten,  hörbar. 

Diagnose:  Peripneumonie  oder  Lungenschlagfluss  der  rechten  Lunge ; 
Bronchitis;  Erweiterung  des  Herzens  (besonders  der  rechten  Kammer?); 
vergrösserte  Leber.  Anfangs  Nachlass  der  Symptome ,  dann  rasches  An- 
wachsen des  Ergusses  in  der  rechten  Pleura,  Zunahme  von  Husten  und 
Dyspnoe.  Bei  Beschleunigung  des  Kreislaufes  dann  und  wann  kräftigere 
Thätigkeit  des  Herzens  als  im  normalen  Zustande,  obwohl  gleichzeitig  der 
Puls  schwach,  klein,  doch  ziemlich  regelmässig.  Auswurf  bis  zum  £nde 
dunkel  schmutzlg-roth.  Orthopnoe,  Erstickungsgefühl,  äusserste  Be- 
klemmung verliessen  den  Kranken  bald  nicht  mehr.  Tod  fünf  Wochen 
nach  der  Aufnahme. 

Leichenbefund:  Rechte  Höhle  der  Brust  gefüllt  mit  reinem  chior- 
farbigem  Serum,  Lunge  gegen  die  Wirbelsäule  zusammengedrückt^  bis  zur 
Grösse  einer  Milz  zusammengesunken.  Pleura  pulmonalis  mit  Lymphe  io 
netzförmiger  Verbreitung  bedeckt,  an  der  Pleura  costalis  fleckenweise  Ge- 
fUssüberfüllung  mit  Blut.  Die  zusammengedrückte  Lunge  teigig,  nicht 
knisternd,  der  Rand  des  untern  Lappens  auf  der  zweiten  Stufe  der  Hepatiss* 
tion,  nahe  an   der  dritten;   gab  beim  Drucke  ein  wenig  Eiter  ab.    In 


*)  a.  a.  0.  S.  447.  10.  Krkgesch.  Auszug  des  Weaentlichen.  Ich  werde 
mir  auch  erlauben,  andere  fremde  Krankengeschichten  blos  im  Auszage  des 
Wesentlichen  mitzutheilen,  wenn  es  ohne  der  Sache  zu  schaden,  thuntich  ist. 
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der  Mitte  derselben  eine  vom  Lubgenschlagflusse  herrührende  eigrosse, 
dunkelrothe,  körnige,  sehr  dichte,  durch  eine  Wand  von  strohfarbiger 
Lymphe  streng  begrenzte  Masse.  In  der  andern  Lange  ähnliche  Massen 
mit  Blutttberfallung ,  aber  ohne  Hepatisation.  —  Herz.  Linke  Kammer 
hat  einen  Rauminhalt  wie  der  der  grössten  Apfelsine,  oder  wohl  gar 
einer  kleinen  Melone.  Wandungen  nirgends  dicker  als  ein  Viertel-Zoll,  an 
der  antern  Hälfte  nur  1  bis  2  Linien  dick.  Ein  kleiner  Raum  in  der 
Nähe  der  Spitze  ermangelte  der  Muskelsubstanz  ganz  und  gar,  so  dass 
nichts  weiter  als  die  Membranen  vorhanden  waren.  An  dieser  Stelle  war 
jedoch  der  Herzbeutel  durch  eine  äussere  Schicht  von  Lymphe  dicker  und 
fester  geworden;  ein  ähnlicher  Process  findet  bekanntlich  bei  grossen 
Tuberkelhöhlen  statt,  welche  die  Pleura  berühren ;  es  wird  dadurch  einem 
sonst  möglicherweise  leicht  erfolgenden  oder  plötzlichen  Tode  vorgebeugt. 
Mehrere  grosse  Gerinnsel  von  Faserstoff  bedeckten  die  innere  Fläche  der 
Höhle  und  hingen  fest  an  den  Muskelbündeln.  Die  rechte  Kammer  war 
erweitert,  aber  nicht  so  sehr  als  die  linke,  und  ihre  Wandungen  stellenweise 
vier  oder  fünf  Linien  dick.  Beide  Vorkammern  waren  erweitert.  Die 
Klappen  waren  alle  gesund.  Die  Aorta  war  ein  wenig  erweitert,  sonst 
aber  gesund. 

Bemerkungen.  Kraftlose  Herzthätigkeit,  Kürze  des  ersten  Ge- 
räusches, Schwäche  des  Pulses,  Stauungssymptome  im  Venenblutlaufe 
deuteten  auf  die  Erweiterung  und  den  geschwächten  Zustand  des  Herzens 
hin.  Puls  war  zeitweise  aussetzend,  aber  nicht  ungleich  und  nicht  unregei- 
massig,  überdies  kein  Blasebalggeräusch  am  Herzen;  so  wurde  Klappen- 
krankheit  ausgeschlossen.  Erweiterung  des  Herzens  und  daherige  Mühe 
und  Anstrengung,  die  ungewohnte  Last  auszutreiben,  waren  hinlänglicher 
Grand  für  das  Aussetzen  und  die  Unregelmässigkeit  des  Herzstosses.  Die 
Verstärkung  des  Herzstosses  bei  Beschleunigung  des  Kreislaufes  hing  von 
der  Verdickung  der  rechten  Kammer  ab,  von  eben  derselben  und  zugleich 
von  der  Stockung  in  der  linken  Kammer  rührte  der  Lungenschlagfluss  her, 
der  erkennbar  war  an  Knistern,  am  Auswurf,  der  röther  war  und  sich  bis 
zum  Ende  weniger  veränderte  als  peripneumonischer.  Die  Gerinnsel  im 
Herzen  rühren  vom  trägen  Blutstrom  durch  die  Kammer  her ;  sie  bewirken 
auffallende  Verschlimmerung  der  Dyspnoe  und  werden  erkannt  am  Gefühl 
einer  nahe  bevorstehenden  Erstickung.  Linke  Kammer  lag  wegen  der 
enormen  Glosse  mehr  in  der  Mitte,  daher  ihre  Geräusche  an  der  Basis 
des  Brustbeins  hörbarer  und  scheinbar  von  einem  mehr  erweiterten  rechten 
Ventrikel  herrührend.  Pulsation  der  Jugularvenen  durch  Hypertrophie  der 
rechten  Kammer,  Vergrösserung  der  Leber  durch  Congestion  in  Folge  des 
gehemmten  Kreislaafes  durch  das  Herz. 

Von  diesem  Falle  gilt  selbstverständlich,  was  vom  Gorvisar ti- 
schen; v?ir  dürfen  ihn  nicht  als  beweisend  ansehen,  da  die  Beob- 
achtungen der  ersten  Herzpathologen  nicht  als  vollkommen 
verlässlich  in  einer  so  schwierigen  Streitfrage  dürfen  angesehen 
werden. 

Dentochea  ArcliiT  f.  Uin.  Kedicia.    XL  Bd.  32 
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Bouillaud*)  Btimmt  Corvisart  zu  im  Betreff  der  Ursachen 
der  Herzhypertrophie:  „Die  directen  Ursachen  sind,  wie  Corvisart 
sehr  gut  bemerkt  hat,  hauptsächlich  beschwerliche  KörperanstrenguDg, 
Handwerke,  die  grossen  Kraftaufwand  erfordern,  mit  heftigem  Ben* 
klopfen  verbundene  Gemtithsbewegungen,  reizende  Nahrung  u.  s.  w. 
und  in  dieser  Hinsicht  verhält  sich  das  Herz  gerade  so,  wie  alle 
übrigen  Organe  überhaupt;  die  insgesammt  unter  dem  Einfluss  einer 
anhaltenden,  sehr  energischen  Thätigkeit  hypertrophisch  werden;' 
Auch  für  Entstehung  der  Erweiterung  des  Herzens  stellt  er  ähnliche 
Momente  als  wichtig  hin.**)  „Unter  den  möglichen  Ursachen  der 
Herzaneurysmen  ergreifen  natürlich  alle  Anstrengungen,  heftige  Be- 
wegungen, Handwerke,  welche  die  Entwickelung  einer  anhaltenden 
und  beträchtlichen  Muskelkraft  verlangen  etc.,  insofern  Platz,  als  sie 
Zurückhaltung  und  Anhäufung  des  Blutes  im  Herzen  bedingen.  Des- 
halb leiden  auch  Fuhrleute,  Lastträger,  Stellmacher  und  Steinsetzer 
u.  8.  w.  so  häufig  an  der  in  Rede  stehenden  Krankheit.  Heftige 
Leidenschaften,  z.B.  Hass,  Zorn,  Eifersucht  u.  s.  w.  können,  besonder 
wenn  sie  unterdrückt  werden,  ebenfalls  Erweiterung  des  Herzens 
herbeiführen,  und  dasselbe  muss  man  von  solchen  Beschäftigungen 
sagen,  die  es  hauptsächlich,  wie  z.  B.  die  Rolle  der  Tragöden,  mit 
der  Darstellung  der  Leidenschaften  zu  thun  haben.'' 

Auch  er  führt  einen  Fall  an  als  acute  Entwickelung  der  Hyper- 
trophie ;  es  scheint  ihm  zwar,  dass  die  Hypertrophie  des  Herzens  wohl 
altem  Ursprungs  war,  als  der  Kranke  angab, ,  Jedoch  verdienen  soldie 
Beobachtungen  Veröffentlichung,  damit  man  einmal  entscheiden  kann, 
ob  die  Hypertrophie  in  gewissen  Fällen  einen  acuten  Verlauf  nimmt, 
d.  h.  sich  binnen  wenig  Wochen  bis  zu  einem  solchen  Grad  ent- 
wickeln kann,  den  sie  für  gewöhnlich  erst  nach  viel  längerer  Zeit 
erreicht."  *♦♦) 

Ich  will  also  den  betreffenden  Fallt)  auch  hersetzen. 

Fall  3. 

Peter  BriBson,  40  Jahr  alt,  Maarer,  von  kleinem  Wachse,  aber 
starkem  Körperbau,  versichert,  erst  14  Tage  vor  seinem  Eintritt  in  das 
Hospital  Cochin,  der  am  13.  Juni  1822  erfolgte,  erkrankt  zu  sein,  obgleich 
der  bedenkliche  Zustand  des  Kranken  uns  glauben  Hess,  dass  sein  Leiden 


*)  Boaillaad,    Die  Krankh.  d.  Herzens.    Deutsch  t.  Becker.    2.  Bd. 
1837.  8.  274. 

♦*)  s.  a.  0.    S.  318. 

*♦*)  a.  a.  0.    S.  224. 

t)  a.  a.  0.    S.  222. 
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älteren  Ursprungs  sei.  Die  Symptome  waren  folgende:  Schmerz  in  der 
Mitte  der  Bmst  nnd  in  der  Präcordialgegend ,  mit  dem  Gefühl  von  uner- 
träglicher Oppression;  Husten,  Orthopnoe,  starker,  regelmässiger,  hebender 
Puls;  Kopfschmerz,  Betäubung,  häufiges  Schwarzwerden  vor  den  Augen; 
peinigende  Schlaflosigkeit;  aufgedunsenes,  bleiches  Gesicht  mit  dicken, 
etwas  bleifarbenen  Lippen;  der  Herzschlag  war  fOr  die  Hand  nur  dunkel 
fühlbar,  und  die  Auscultation  wegen  der  Angst  und  Unruhe  des  Kranken 
nicht  gestattet.     (Eröffnende  Tisane,  Julep  mit  Digit) 

Den  16.  Juni  als  am  5.  Tage  nach  seiner  Aufnahme  konnte  der 
Kranke  wegen  der  unaufhörlichen  Athemlosigkeit  nicht  mehr  liegen; 
Schrecken  und  Angst  malten  sich  in  seinem  Gesicht. 

Den  17.  sass  er  aufrecht  auf  den  Rand  seines  Bettes  gestützt,  mit 
gesenktem  Kopfe  und  vorgebeugtem  Leibe,  seufzend  und  keuchen^  flehte 
um  Hülfe  und  beschwor  uns,  ihn  nicht  sterben  zulassen.  (Aderlass;' bewirkte 
nur  tropfweisen  Blutabfluss;  30  Blutegel  in  die  Präcordialgegend.) 

18.  Juni.  Kalte  Haut,  Oedem  des  rechten  Fusses.  (Vesic.  auf  die 
Brust.)    Nachts  2  Stunden  Schlaf. 

19.  Juni.  (Regnerischer  und  stürmischer  Tag.)  Schnelle  Steigerung 
aller  Symptome  der  Beklemmung  und  grässliche  Angst;  der  Kranke  sitzt 
entblösst  mit  angespanntem  und  stark  vorgebeugtem  Oberleib,  den  Kopf 
auf  den  Bettrand  gestützt,  auf  seinem  Stuhle,  kann  seine  Stellung  nicht 
verändern  und  erwartet  sein  nahes  Ende. 

20.  Juni.  Immer  kläglichere  Lage,  krampfartige  Contraction  des 
Zwerchfells,  drohende  Suffocation;  aufgetriebenes  Gesicht;  wildblickende 
Augen,  kalte  Haut,  Sehnsucht  nach  dem  Tode,  der  endlich  10  Uhr 
Morgens  erfolgt. 

Leichenbefund:  20  h.  p.  m.  —  Wohlgebildeter  Leichnam;  In- 
filtration der  Extremitäten,  deren  Venen  von  Blut  strotzen.  Matter  Ton 
auf  beiden  Seiten  der  Brust,  Erguss  einer  grossen  Menge  blassröthlichen 
Serums  in  beide  Pleurasäcke.  Beide  Lungen  sind  von  diesem  Erguss  und 
von  der  bedeutenden  Masse  des  Herzens  zusammengedrückt,  klein,  dicht, 
jedoch  nicht  knisternd.  Wenig  röthllches  Serum  im  Herzbeutel.  Das  von 
Blut  strotzende  Herz  ist  ohngefllhr  viermal  grösser  als  die  Faust  der 
Leiche  und  nimmt  ebensoviel  Platz  als  beide  Lungen  zusammen  ein,  liegt 
hier  so  in  Quere,  dass  seine  Basis  die  rechte  Lunge  etwas  zusammen- 
drückt, während  die  beiden  Kammern  mit  ihrem  ganzen  Gewicht  auf  der 
linken  Lunge  lasten,  und  hat  selbst  nach  Entleerung  der  in  ihm  enthaltenen 
schwarzen,  faserstoffigen  Blutklumpen  noch  ein  ausserordentliches  Volumen. 
Die  Capacität  des  rothen  und  ziemlich  festen,  in  seinen  Wänden  ohngefähr 
6*'^  dicken  linken  Ventrikels  ist  dreimal  grösser  als  in  der  Norm.  Der 
ifli  Verhältniss  zur  Kammer  sehr  kleine  linke  Vorhof  könnte  ein  Hühnerei 
aufnehmen.  Die  rechte  Kammer  ist,  obschon  etwas  erweitert,  doch  nicht 
so  geräumig  wie  die  linke,  übrigens  von  normaler  Dicke,  die  wie  bei  der 
linken  überall  gleichförmig  ist  und  nur  nach  der  Spitze  zu  etwas  abnimmt. 
Das  Volumen  des  dicken  und  fleischigen  rechten  Vorhofs  ist  um  ein 
Dritttheil  grösser  als  das  des  linken.  Gesunde  Herzmündungen.  Die  Aorta 
und  Lungenarterie  strotzen  von  Klumpen  geronnenen  Blutes;  der  Bogen 
der  Aorta  ist  beträchtlich  erweitert,  während  ihre  Mündung  eher  etwas 
verengert  erscheint. 

32* 
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Die  Schleimhaut  des  Magens,  des  Dtinn-  und  Dickdarms  ist  in  Folge 
einer  mechanischen  Ueberfttllung  der  Blutgefässe  kermesroth.  Eine  lebendige 
Tftnia  bewohnt  den  Dünndarm  in  seiner  ganzen  Länge.  Leber  und  Milz 
sind  blutreich,  die  Harnblase  zusammengezogen,  inwendig  rosenroth. 

Die  Kopfach  warte  strotzte  ebenfalls  von  Blut;  viel  Serum  in  der 
Arachnoidea,  deren  Visceralblatt  auf  der  Conrexität  des  grossen  Oehims 
mit  dem  Parietaiblatt  verwachsen  und  hier  und  da  mit  verschiedenen 
Granulationen  besetzt  ist;  auf  den  Seitenflächen  der  Hemisphäre  erscheint 
die  Arachnoidea  undurchsichtig,  milchigweiss  und  injicirt ;  die  Himsubstanz 
ist  sehr  erweicht. 

Was  den  alten  Herzpathologen,  wenigstens  einigen  derselben, 
80  zu  sagen  selbstverständlich  war  —  die  neueren  sind  fast  ein- 
stimmig, eine  selbststftndige,  blos  vom  Herzen  selber  ausgehende 
Hypertrophie,  Dilatation  des  Herzens  in  Frage  zu  stellen,  die  nicht 
Folge  von  Endocarditis  oder  Klappenfehlern,  von  Myocarditis,  von 
Pericarditis  wäre.  Ja  selbst  diejenige  Entartung  seiner  Muskelsabstanz, 
welche  das  Herz  weitaus  am  häufigsten  betrifft^  die  fettige  Degene- 
ration, soll  nach  Wagner,  dem  Verfasser  der  neuesten  ausfOhr- 
licheren  Arbeit  über  dieselbe,  selbständig  entweder  sehr  selten  oder 
nie  vorkommen.  *)  Er  führt  besonders  zwei  Fälle  an,  die  für  solche 
primäre  Fettentartung  des  Herzens  hätten  können  gehalten  werd^, 
es  aber  nicht  waren. 

Fall  4. 

Schauspielerin,  41^2  Jahr  alt;  kam  mit  Ekzem  der  untern  Extremitlteo 
und  halb  verhungert  in's  Spital.  Das  Ekzem  heilte.  Danach  trotz  hochEt 
bedeutendem  Appetite  und  guter  Verdauung  zunehmende  Anämie  und  Tod. 
Schlechte  Ernährung,  Haut  sehr  blass,  Oedema.  Höchste  Anämie  der 
weichen  Hirnhäute  un^  des  Oehirns.  Knötchen  in  der  Pleura,  einzelne 
Ltmgenläppchen  vollständig  luftleer,  blutarm,  im  linken  obern  Lappen  central 
ein  abgekapseltes  erbsengrosses  Concremeut.  Herz  fast  doppelt  grösser, 
tlber  dem  rechten  Ventrikel  sehr  fettreich ;  an  allen  Stellen  die  Muscolator 
stark  und  ziemlich  regelmässig  gelb  gefleckt.  Herzwände  etwas  dicker. 
Unter  dem  Endocardium,  besonders  des  linken  Ventrikels,  namentlich  an 
den  stark  entwickelten  Fleischbalken  und  Papillarmuskeln,  zahlreiche,  znm 
Theil  ein  regelmässiges  Netz  bildende,  gelbe,  hirsekomgrosse  Flecke, 
welche  in  den  mittleren  Fleischschichten  am  sparsamsten  waren ;  dieselben 
in  viel  geringerer  Menge  in  den  innem  Schichten  des  rechten  Ventrikels 
und  rechten  Vorhofs;  alle  diese  Stellen  stark  fettig  entartet.  AorteDxipfel 
der  Mitralis  am  Rande  gallertig  verdickt;  das  ganze  Elappensegel  etwas 
kürzer.     Auf  der  Aorta  einige  Auflagerung. 

Fettleber;  Milz,  Magen,  Duodenum,  Jejunum  normal,  im  Ilenm  sehr 


•)  E.  Wagner,    Die  Fettmetamorphose  des  Herzfleisctfbs.    Veit.  d.  med. 
Ges.  zu  Leipzig,    i.  Bd.  Sepbdr.  Leipzig,  1S64.    S.  158. 
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zahlreiche  feine  schwarze  Pigm^tiraDg  der  Schleimhaut.  Nieren  nichts 
Besonderes.  Uterus  mit  der  Umgebung  verwachsen.  —  Man  muss  an* 
nehmen,  dass  die  aligemeine  Kachexie  die  Herzverfettung  veranlasste. 

Besonders  interessant  ist  folgender  Fall;  von  welchem  Wagner 
sagt,  dass  er  „sowohl  im  Leben  als  in  der  Leiche  viele  für  primäjres 
Fettherz  sprechende  Momente*)''  bot,  und  ,,bei  dem  die  Section 
die  Nieren  fttr  das  blosse  Auge  so  wenig  verändert  zeigte,  dass  erat 
die  mikroskopische  Untersuchung  die  bedeutenden  Structurveränder- 
ungen  derselben  aufdeckte.  OJine  letztere  hätte  der  Fall  sehr  leieht 
fttr  eine  primäre  Verfettung  und  Dilatation  des  Herzens  mit  den 
consecutiven  Veränderungen  in  Lungen,  Leber,  Milz  und  Nieren  auf- 
gefasst  werden  können.^' 

Fall  5. 

Mann,  29  Jahr  alt,  Freund  geistiger  Oetränke,  klagt  seit  fünf  Jahren 
über  Herzklopfen.  Vor  1  Jahre  mehrere  Wochen  allgemein  ödematös. 
Seitdem  ziemliches  Wohlbefinden  bis  vor  3  Wochen.  Zwei  Tage  vor  dem 
Tode,  wo  ich  ihn  zum  ersten  Male  sah,  fand  ich  eine  schwache  Cyanose 
und  massiges  Oedem  der  untern  Körperhälfte.  Herzdämpfnng  normal, 
HerzstoBS  fehlend,  Puls  klein,  Herztöne  sehr  schwach;  Lungen  normal, 
Orthopnoe;  spärlicher  Harn  ohne  Eiweiss  mit  zahlreichen  hyalinen  Cylindem. 

Section  27  Jan.  1864.  Lungenödem,  geringe  chronische  Bronchitis. 
Herz  in  allen  Durchmessern  gleichmässig  und  fast  ums  Doppelte  vergrössert, 
schlaff.  Visceralblatt  des  Pericardium  gleichmässig  getrübt.  Linker  und 
rechter  Ventrikel  gegen  doppelt  weiter,  rechter  Vorhof  wenig,  linker  nicht 
erweitert.  Herzfleisch  beiderseits  wenig  dicker,  in  den  äussern  Schichten 
wenig,  in  den  innem,  vorzugsweise  an  den  Papillarmuskeln  des  rechten 
Ventrikels  und  im  rechten  Vorhof,  stark  fettig  entartet.  Aortenklappen 
schwach  verdickt  und  verkürzt. 

Muscatnussleber.  Milz  nichts  Besonderes.  Beide  Nieren  etwas  kleiner. 
Kapsel  etwas  dicker,  leicht  abziehbar.  Oberfläche  glatt,  gelbroth.  Rinde 
wenig  schmaler,  sehr  fest,  gelbroth,  homogen,  blutarm,  ungefähr  zu  gleichen 
Theilen  aus  Bindegewebe  und  aus  wenig  oder  stark  erweiterten,  mit  fettigen 
Moleculen  oder  verschieden  stark  fettig  entarteten  Epithelien  erfüllten 
Hamkanälchen  bestehend;  Pyramiden  klein,  dunkel.  Starker  chronischer 
Magenkatarrh,  Darm  normal. 

leb  kann  nicht  eine  erschöpfende  Zusammenstellung  dessen 
geben,  was  die  jüngere  Literatur  über  selbstständige  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  Herzens  bietet;  ich  will  mich  beschränken,  die 
Angaben  von  einigen  der  wichtigsten  Autoren  mitzutheilen. 

Das    Bedeutendste    scheint   mir   zu    sein,    was  der  Engländer 


*)  a.  a.  Q.    S.  158  f. 
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Peacock^)  sagt  in  seiner  sehr  schönen  Abhandlung  über  einige 
der  Ursachen  und  Wirkungen  der  Etappenerkrankungen  des  Herzens. 
«^Wahrscheinlich  den  meisten  Praktikern  sind  schon  Fälle  vor- 
gekommen, wo  während  des  Lebens  Symptome  und  Zeichen  eines 
Mitralfehlers  vorhanden  waren^  nach  dem  Tode  aber  die  Klappen  frei 
von  Erkrankung  gefunden  wurden  und  die  Oeffnung  von  normalem 
Umfange.    Mehrere  Fälle  dieser  Art  sind  zu  verschiedenen  Zeiten 
unter  meine  Beobachtung  gekommen,  und  ich  war  früher  sehr  in 
Verlegenheit,  sie  zu  erklären.    Unter  4er  Annahme  jedoch,  dass  die 
Klappen  in  solchen  Fällen  unvollständig  schliessen,  ist  die  Erklärung 
leicht    Ich  glaube,  dass  in  allen  Fällen  dieser  Art  der  linke  Ven- 
trikel beträchtlich   erweitert  und  gewöhnlich  in   der  Gestalt   staA 
verändert  ist,    breiter  am    Apex  als   normal.     Die  Klappen    und 
Sehnenfäden   sind   öfters   stark    gedehnt,    die  Papillarmuskeln    in 
der  Dicke  beträchtlich  reducirt  und  zuweilen  fast  vollständig  ver- 
schwunden,  indem  sie  in  die   vergrösserten   Ventrikelwände   Über- 
gingen.   Der  linke  Vorhof  ist  meistens  erweitert,  wie  in  Fällen  von 
gewöhnlicher  Regurgitation  an  der  Mitralis,  die  Lungen  sind  eben- 
falls gestaut  und  nicht  selten  d6r  Sitz  apoplektischer  Extravasation; 
und  der  rechte  Ventrikel    und   Vorhof  sind   vergrössert  und  ihre 
Wände  dicker  als  normal.    Es  giebt  vielleicht  in  der  thierischen  Ge- 
stalt kein    schöneres  Beispiel   der  Anpassung    des   Baues    an    die 
zu  verrichtenden  Functionen  als  dasjenige,  welches  die  Atrioventri- 
cularklappen  bieten.    Dass  die  Sehnenfäden   sich  in  die   Papillar- 
muskeln anstatt  direct  in  die  Ventrikelwandungen  inseriren,  hat  offen- 
bar nicht  den  Zweck,  dem  Drucke  des  Blutes  während  der  Systole 
einen  gewaltigeren  Widerstand  entgegensetzen  zu  können,  sondern 
soll  ein  Httlfsmittel  sein,   um  die  Anheftungen  der  Segel   zu  ver- 
kürzen, wenn  bei  der  Contraction  des  Ventrikels  die  Wände  ein- 
ander mehr  genähert  werden.    Wäre   diese  Anordnung    nicht  ge- 
troffen, so  würde  z.  B.  der  freie  Rand  der  Mitralis  während  der  Sy- 
stole gegen  den  Vorhof  umschlagen,  und  das  Blut,  da  beide  Segel 
nicht  gehörig  zusammenpassen  würden,   in  die  Vorhof-Höhle  zurQck- 
fliessen.    Durch  die  Thätigkeit  der  Papillarmuskeln  jedoch  werden 
die  Sehnenfäden  augezogen  im  Verhältniss  wie  die  Ventrikelwdnde 
sich  einander  nähern^  und  die  Segel  aneinander  angelegt  gehalten 
und^  scharf  über  die  Oeffnung  gespannt,  so  dass  sie  dieselbe  wirk- 
sam verschliessen.    Es  ist;  denke  ich,  klar^  dass,  wenn  die  Herz- 


*)  Peacock,  On  some  of  the'causes  and  effects  of  valvulär  disease  of  the 
heart.  p.  59. 
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kammer  vergrüssert  wird,  falls  die  SehDenftdeD  nnd  Pap' 
kein  nicht  eine  entsprechende  Aenderung  erfahren,  so  d 
richtigen  gegenseitigen  Verhältnisse  nicht  erhalten  bleiben, 
kommene  Aneinanderpassung  der  Segel  geätßrt  werden  m 
freie  Falz  der  Mitralis  wird  entweder  heruntergezogen  weri 
zurückfallen  und  die  Oeffnung  so  mehr  oder  weniger  offen 
Nach  Erwähnung  eines  Falles,  wo  eine  solche  reli 
aufficienz  der  Mitralis  neben  ofgaoischer  Aorteninsufilcienz  b 
haben  soll,  führt  er  folgende  drei  Fälle  an. 

Fall  6. 

M.  H.  verbeirathete  Frau,  22  Jahr  alt,  vurde  18ÖS  behand 
AthemDÖtb,  Herzklopfea,  Hydrops,  die  angeblich  acht  Monate  v 
gonaea  hatten;  aber  die  vollständige  Geschichte  ihrer  Knuikbe 
nicht  ermittelt  werden.  GeBichtafarbe  fahl,  ikterincher  Anflug 
juDctiva,  systolisches  Oerftnsch  in  der  ganzen  Herzgegend,  am 
Aber  der  Spitze.  Starkes  Anaaarka,  Urin  ohne  Eiweiss,  Tod  ni 
heftigen  Anfall  von  Krstickimganoth,  dem  Ohnmacht  nud  Convalsiom 

Section:  Pericard  normal,  enthält  nnr  eine  geringe  Menge  F 
Herz  16 '/i  5  gemeines  Gewicht.  Klappen  frei  von  Veränderung, 
linke  Kammer  erweitert,  die  rechte  hypertrophisch  nnd  dilatirt. 
hyperämiach  nnd  ödematös. 

Fall  7. 

J.  B.,  56  Jahr  alt,  früher  unmäsaig,  aber  von  guter  Qesu 
2  Jahre  vorher,  war  1858  in  meiner  Bebaudlong.  Er  war  das 
Ani  Monaten  schwerer  krank,  klagte  heftigen  Hnaten  und  ] 
Answnrf,  Bmatachmerz,  Athemnoth.  Oedem  des  Gesichtes  nn< 
tremitSlen;  Urin  eiwei  sah  altig,  von  geringem  spec.  Gewichte. 
ayatoliscbes  Geräusch  an  der  Spitze. 

Section:  Pericard  normal.  Herz  16 5;  linke  Kammer  b 
vergrÖBBert,  Wände  dicker  als  normal,  Apex  gross  und  a 
enthielt  viel  Gerinnsel.  Alle  Klappen  normalen  Baues,  die  der  i 
kommen  scbliessend,  aber  die  Sebnenfäden  der  Mitralis  stark  ge 
Klappen  hatten  wahrscheinlich  nicht  vollkommen  gepasst,  so 
Oeffnung  nnvollstAndig  geschlossen  wurde.  Linker  nnd  rechter 
stark  erweitert  und  hypertrophisch.  Lungen  hyperämisch  nnd 
an  den  nntern  und  hintern  Partien  verdichtet.  Umfang  der  Aoi 
40  frz.  Linien,  der  Pulmonalis  3S,  der  Mitralis  57,  der  Tricus] 

Fall  8. 
R.  B.  W.,  56.  Jahr  alt;  in  Behandlung  1S6S.  Er  war  20 
der  Gicht  nnterworfen  und  als  Gypaer  Kälte  und  Feuchtigkeit  häufig 
In  einem  neuen  Gebäude  arbeitend  hatte  er  sieb  erkältet,  beka 
Auswurf,  Athemnoth,  Oppression  auf  der  Brust,  Schwellung  1 
Extremitäten.     Bei  der  Aufnahme  Anaaarka,  Urin  eiweisshaltig,  v( 
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Meng«  und  niedrigem  gpee.  Gew.,  Puls  schwach  und  unregelmässig.  Rauhes 
systolisches  Geräusch  an  der  Spitze  und  von  da  gegen  die  linke  Achselhöhle ; 
dieses  Geräusch  war  hörhar  während  des  ganzen  Monate,  da  Pat.  im  Spitale 
lag.  Er  hatte  auch  grosse  Beengung,  Schmerz  auf  der  Brust,  Zeichen 
von  Bronchitis  und  Lungenödem  und  Gicht  in  den  Extremitäten.  Er 
Btarh  an  Erschöpfung. 

Sex^tion:  Hers  18^/43  gewöhnliches  Gewicht.  Die  VergrössemDg 
betraf  beide  Seiten,  war  aber  am  ausgesprochensten  links,  indem  dieser 
Ventrikel  sowohl  hypertrophisch  war  als^dilatirt.  Die  Höhle  war  51  frz. 
Lipien  lang,  die  Wände  8  Linien  dick  an  der  dicksten  Steile.  Aorta  und 
Mitralklappe  mit  einigen  atheromatösen  Flecken,  aber  nicht  wesentlich  krank, 
und  die  Oeffnungen,  obschon  im  Ganzen  gross,  hatten  ihre  normalen  Ver- 
hältnisse erhalten.  Aortalöffhung  38  frz.  Linien,  Pulmonahs  39,  Mitralis  42, 
Tricusptdalis  57. 

„In  allen  Fällen*)  hatten  während  des  Lebens  Erscheinungen  be- 
standen, welche  auf  eine  Mitralisineufficienz  hinwiesen:  ein  kleiner, 
unregelmässiger  Puls^  ein  Geräusch,  am  lautesten  oder  einzig  bOr- 
bar  an  der  Spitze,  und  grosse  Stauung  in  den  Lungen  und  im 
grossen  Kreislauf.  Ebenso  war  in  allen  Fällen  keine  genügende 
Klappenerkrankung  oder  Erweiterung  der  Mündungen,  um  die  In- 
suffieienz  zu  erklären.  Deshalb  ist  die  einzige  Erklärung,  die  man 
von  den  Erscheinungen  im  Leben  und  den  Zuständen^  die  man  nach 
dem  Tode  fand,  geben  kann,  die  Annahme,  dass  in  Folge  der  Ver- 
grösserung  des  linken  Ventrikels,  welche  in  all  den  Fällen  bestand, 
die  Mitralklappen  während  der  Systole  nicht  vollkommen  geschlossen 
wurden." 

„Der  so  eben  geschilderte  Zustand  ist,  glaube  ich,  keineswegs 
ein  seltenes  Vorkommniss ;  und  in  der  That  bin  ich  geneigt  zu  denken^ 
dass,  wenn  der  linke  Ventrikel  an  Grösse  bedeutend  zugenomm^ 
hat,  die  Mitralklappen  nothwendiger  Weise  mehr  weniger  insuffident 
werden  müssen.  Diese  Veränderung  mussalso  in  den  meisten  Fällen 
vorkommen,  wo  irgend  ein  Anlass  ist  zu  Verengung  in  der  Aorta 
oder  an  den  Aortalklappea  und  in  Fällen  von  Dilatation  aus  irgend 
einem  andern  Grunde/' 

„Die  Männer,  welche  in  den  tiefen  Kupfer-  und  Zinnminen  von 
Comwallis  aiteiten,  sind  Herzaflfectiopen  sehr  unterworfen,  welche 
im  Allgemeinen  die  Form  von  Mitralinsufficienz  annehmen.  Der 
Herzfehler  ist  gewöhnlich  nicht  Folge  eines  Rheumatismus  und  kann 
auch  nicht  oft  auf  einen  Schlag  oder  eine  Verletzung  zurUckgeftlfart 
werden,  sondern  kommt  insgemein  vor  in  Zusammenhang  mit  den 
bronebitischea  oder  asthmatischen  Beschwerden,  welche  bei  Minefl* 

*}  a.  a.  0.    8.  ^. 
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wohl  ich  den  Zustand  einer  grossen  Zahl  arbeitsunfähiger  Mineurs 
wähi;end  des  Lebens  sorgfältig  untersucht  habe,  hatte  ich  nur  ein 
einziges  Mal  Gelegenheit,  den  Befund  von  Lungen  und  Herz  nach 
dem  Tode  zu  prtlfen.  Es  kann  aber  kein  Zweifel  bestehen,  dass 
das  Herz  sehr  häufig  dilatirt  ist  und  die  Mitralklappe  insufficient  bei 
einem  grossen  Theile  der  kranken  Bergwerkarbeiter  von  Comwaliis, 
während  die  gleichen  Zustände  selten  sind  bei  den  Werkleuten  im 
Norden  Englands.*'  „Der  einzige  Unterschied  in  den  Verhältnissen 
der  beiden  Klassen  von  Männern,  welcher  eine  Erklärung  des  Unter- 
schiedes in  ihrem  Gesundheitszustande  möglich  zu  machen  scheint, 
ist  derjenige,  dass  im  Norden  das  Leitersteigen  nur  sehr  wenig  be- 
steht/' 

Eine  bestimmte  auf  Beobachtungen  gestutzte  Bestätigung  oder 
Widerlegung  haben  Peacock's  Angaben  meines  Wissens  noch  nicht 
gefunden,  wenigstens  in  der  deutschen  Literatur. 

Wichtig  sind  die  Angaben  von  Stokes*),  der  besonders  auf 
die  Fettdegeneration  des  Herzens  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat. 
An  verschiedenen  Orten  spricht  er  sich  dahin  aus,  dass  eine  selbst- 
ständige Dilatation  des  Herzens  äusserst  selten  sei.  ,,DilatatioD  des 
Herzens  ohne  andere  Gomplication  muss  als  eine  äusserst  seltene 
Erscheinung  angesehen  werden.  In  den  meisten  Fällen  findet  man 
die  Dilatation  der  Höhlen  unter  zweierlei  Verhältnissen:  Ij  bei 
Elappenkrankheiten,  2)  im  Zusammenhange  mit  andern  Läsionen, 
mit  organischen  und  functionellen  Erkrankungen  des  Herzens,  der 
Lunge,  der  Leber  und  der  Nieren;  bei  schwacher,  oft  gichtiseher 
Constitution.^'  „Die  physikalischen  Zeichen  dieser  Afiection  sind 
genau  dieselben,  wie  bei  Schwäche  und  Dilatation  des  Herzens,  allein 
es  ist  zu  bemerken,  dass  sich  meine  Erfahrung  nur  auf  die  Be- 
obachtung solcher  Fälle  stutzt,  die  mit  Affection  der  Lunge  und  der 
Leber  complicirt  waren.  Ich  habe  noch  keine  einfache  Dilatation 
beobachtet,  möchte  aber  nicht  leugnen,  dass  eine  solche  vorkommen 
kann.'^ 

Als  Beispiel  von  Dilatation  und  Schwäche  des  Herzens  mit 
Affection  der  Lungen  führt  er  den  Fall  des  Dubliner  Chirurgen 
CoUes  an: 

Fall  9. 

In  den  älteren  Jahren  häufig  Gichtanfälle,  von  1834  an  chronische 
Bronchitis   mit    zeitweiser  Steigerung  zu  acuter  Form.     Während  dieser 


*)  Stokes,    Die  Krankh.  d.  Herz,  und  d.  Aorta.    Deatsch  v.  Lindwurm. 
W^Urzburg  1855.  S.  213.  215. 
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Anfälle  Hanptsymptome  Dyspnoe,  Herzklopfen.  Frühling  1840  auf  einmal 
die  ersten  Symptome  allgemeiner  Schwäche«  Wohl  ins  Bett,  aber  Nachts 
Anfall  Ton  Herzasthma,  fürchterliche  Erstickungsnoth ;  Orthopnoe,  keuchende 
Respiration.  Morgens  Puls  und  Herzbewegung  schnell,  normaler  Percussionston 
der  Brust.  —  Gichtanfall.  —  In  dieser  Periode  der  Krankheit:  Herzimpuls 
schwach,  unregelmässig,  schnell,  das  Herz  schien  gegen  eine  grosse  Fläche 
anzuschlagen.  Kein  Klappeneräusch.  In  den  Arterien  weder  abnorme 
Pulsation  noch  Schwirren.  —  Luftveränderung  mit  gutem  Erfolg;  nach 
der  Rückkehr  wieder  die  alten  Anfälle.  Constante  Vergrösserung  der 
Leber ;  ungefähr  alle  5  Wochen  Anfälle  von  unregelmässiger  Herzbewegung, 
Druck  im  Präcordium  bis  Orthopnoe ;  wenig  Urin  mit  viel  Sediment.  Sonst 
ordentlicher  Zustand,  Sommer  1843  sogar  so  wohl  wie  lange  nicht  mehr; 
Herbst  abermals  heftiger  Anfall.  October  Verschlimmerung^  Zunahme  von 
Anasarka,  Congestion  nach  den  Lungen  bis  zu  vollständiger  Dämpfung 
und  Bronchialatbmen.    Tod  1.  Dec.  1843. 

Section.  Allgemeiner  Hydrops,  leichter  Icterus.  Rechte  Lunge  be- 
deutende Congestion,  an  der  Basis  zwei  orangegrosse  emphysentatische 
Geschwülste*  Linke  Lunge  ganz  verwachsen,  verkleinert,  von  Blut  strotzend, 
brüchig,  nicht  knisternd,  milzähnlich.  Herzbeutel  nicht  verwachsen,  Herz 
viel  grösser  als  normal,  nicht  schwerer,  linke  Höhlen  coUabirt  und  schlaflf, 
rechte  von  dunklem  Blute  ausgedehnt;  Auflagerung  starker  Fettschichten; 
Muskelgewebe  blass,  weich,  fettig,  leicht  zerreisslich.  Linke  Ventrikelhöhle 
blutleer,  Wandungen  nicht  hypertrophisch,  bedeutend  passiv  dilatirt.  Linker 
Vorhof  leer.  Atrioventricularostien  und  Aortaostium  normal.  Intima  der 
Aorta  dunkelroth  gefleckt,  mit  einigen  atheromatösen  Ablagerungen.. — 
Leber  bis  zum  Rippenrande,  dunkle  Mahagonifarbe,  geschwollen,  aufge- 
duDsen^  Oberfläche  rauh,  granulirt. 

Von  der  Herzverfettung  sagt  Stokes*):  „Vom  klinischen 
Standpunkte  aus  können  wir  die  Fälle  von  fettiger  Degeneration  des 
Herzens  in  zwei  Klassen  scheiden.  Bei  der  einen  findet  man  die 
Alteration  auf  verschiedenen  Stufen  der  Entwickelung ,  ausser  dem 
Herzen  sind  aber  noch  andere  Organe  in  hervorstechender  Weise  er- 
griffen; bei  der  andern  scheint  die  Herzaffection  das  Hauptleiden  zu 
sein  und  das  Allgemeinbefinden  bleibt  gut.''  Dass  damit  eine  pri- 
märe und  selbstständige  Fettentartung  des  Herzens  wahrscheinlich 
nicht  gemeint  ist,  geht  wohl  aus  folgendem  Satze  hervor:  ,,Dr. 
Williams  und  Rokitansky  führen  das  Fettherz  als  Folge  von 
Pericarditis  und  Endocarditis  an,  und  wahrscheinlich  ist  diese  Form 
das  beste  Beispiel  für  die  Krankheit  als  örtliche  Affection.  Bei 
Pericarditis  dürften  zwei  Bedingungen  seine  Entstehung  begünstigen. 
Es  giebt  wahrscheinlich  Fälle,  in  welchen  das  plastische  Exsudat 
die  fettige  Metamorphose  eingeht,  so  dass  es  das  Herz  mit  einer 
Fettschichte  überzieht,   die    später  nach  dem  Gesetze  der  Wahlver- 


♦)  a.  a.  0.    S.  260,  263. 


502  XXI.  SoTz 

wandtflchaft  stärker  wird.  Femer  kann  in  Folge  der  Verwachsung 
Atrophie  und  Degeneration  der  Muskelfaser  entstehen,  und  so  kdoDen 
beide  Formen  von  Fettherz  in  demselben  Individuum  vorkommen, 
und  solche  Fälle  ursprünglich  nur  locale  Krankheiten  sein/^ 

Die  Erschlaffung  des  Herzens*)  wird  blos  als  Theilerscheiniuig 
des  Typhus  ausführlich  besprochen ;  von  einem  selbstständigen  Auf- 
treten einer  solchen  geschieht  keine  Erwähnung. 

Bamberger**)  erklärt,  dass  „die  bei  Weitem  überwiegende 
Mehrzahl  aller  Grössenzunahmen  mit  grösster  Bestimmtheit  als  Folge 
bekannter  Erankheitszustände  bezeichnet  und  von  diesen  daher  auch 
nicht  getrennt  besprochen  werden  kann.''  Dass  andauernde  ver- 
stärkte Innervation  zu  Hypertrophie  führe***),  stellt  er  nur  als  eine 
Möglichkeit  hin  und  erwähnt  als  Ursache  von  Dilatation  „verminderten 
vitalen  Tonus  der  Wände.  Die  Ursachen  liegen  entweder  in  allge- 
meinen Zuständen,  besonders  schweren  dyskrasischen  Krankheiten 
oder  in  localen  Verhältnissen  des  Herzens:  Atrophie,  Fettentartang. 
speckähnliche  Metamorphose  der  Muskelfasern,  Substitution  derselben 
durch  Schwielensubstanz  u.  s.  f.^'  Eine  selbstständige  Fettentartang 
des  Herzens  scheint  er  aber  auch  abzuweisen,  t)  ^^Die  Fettent- 
artung  des  Herzens  ist  fast  nie  der  alleinige  Leichenbefund,  sondern 
es  finden  sich  stets  gleichzeitig  Veränderungen  in  anderen  Organen.'' 

Einige  Fälle,  die  in  einem  Artikel  der  Schmidf sehen  Jahr- 
büchertt)  „zur  Aetiologie  und  Gasuistik  der  Herzvergrösserung  von 
G.  H.  Barlow,  A.  Forget,  Gampana''  angeführt  sind,  kann 
ich  für  die  vorliegende  Frage  nicht  verwenden,  da  der  erste  im 
Wesen  Atherom  der  Kranzarterien,  der  zweite  Kachexie  darcb 
häufigen  Abortus,  der  dritte  ein  Klappenfehler  (?),  der  vierte  und 
fünfte  Fälle  von  Lungenaffectionen  mit  consecutiven  Herzveränderungen 
sind.  Indess  ist  von  den  beiden  letzteren  hervorzuheben,  dass  sie 
Beispiele  dafür  bieten,  es  könne  „die  Dilatation  des  rechten  Herzens 
das  linke  dilatiren  durch  Vermittelung  des  Gapillarsystems.'^ 

Die  Inauguraldissertation  von  Baurftf)  sieht  die  reine  Hyper- 
trophie des  Herzens  für  keine  seltene  Krankheit  an ;  von  Bedeutung 


*)  a.  a.  0.    8.  301  u.  f. 
♦*)  a.  a.  0.    S.  322. 
*♦♦)  a.  a.  0.    S.  326. 
t)  a.  a.  0.    S.  312: 
tt)  Schmidfs  Jahrb.  1861.  Bd.  112.    S.  178. 

ttt)  Baur,  Ueber  reine  Hypertrophie  des  Herz,  ohne  Klappenfehler.  Giesseo 
1860.  Sc.hmidt'8  Jahrb.  Bd.  106.  p.  176. 
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alle  Momente,  welche  bei  solchem  Zustande  der  Herzmusculatur  die 
Reizbarkeit  des  Herzens  anregen  oder  ausserordentliche  Anforderungen 
an  seine  Thätigkeit  stellen. 

Zu  ersteren  sind  zu  zählen  chronische  Congestion  des 
Herzens,  fettige  Entartung,  schlechte  Ernährung  in  Folge  von  Er- 
krankung der  Coronararterien  oder  Allgemeinleiden.  Zu  den  zweiten 
gehören  psychische  und  nervöse  Aufregung,  heftige  Anstrengungen, 
gestörte  Verhältnisse  des  Blutes,  verschiedene  organische  Erkrank- 
ungen der  innem  Organe,  der  Arterien  oder  der  Elappenapparate 
des  Herzens.  —  lloch  eine  Stelle  aus  dem  Kapitel  über  Herzer- 
weichung, Fettentartung:*)  „In  einigen  Fällen  bietet  kein  anderes 
Organ  als  das  Herz  eine  Spur  von  Entartung;  und  man  möchte 
vielleicht  vermuthen,  dass  wenn  irgend  eine  allgemeine  Ursache 
thätig  wäre  und  krankhafte  Ernährung  veranlassen  wttrde,  ihre 
Wirkungen  sich  anderswo  als  im  Herzen  zeigen  mttssten.  Aber  eine 
Ursache,  die  den  ganzen  Körper  durchdringt,  kann  häufig  locale 
Folgen  von  sehr  beschränkter  Ausdehnung  haben,  und  es  liegt  nichts 
Erstaunlicheres  darin,  dass  eine  Ernährungsstörung  aufs  Herz  be- 
schränkt sei,  als  in  den  sonderbaren  Beschränkungen,  welche  man 
beständig  beobachtet  in  der  Wirkung  des  Gicht-,  Pocken-Giftes  und 
anderer.'' 

Duchek**)  tritt  den  gewöhnlichen  Angaben  über  Ursache  von 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens,  die  er,  wie  mir's  scheint, 
mit  yollem  Rechte  zusammen  bespricht,  mit  ausgesprochenem  Zweifel 
entgegen.  Nach  ihm  kommen  Dilatation  und  Hypertrophie  des 
Herzens  vor  in  Folge  von  1)  Verengerung  der  venösen  Herzostien 
und  Insufficienz  der  Atrioventricularktappen ;  2)  von  Fehlern  der  Art. 
pulm.  und  Hindernissen  in  ihrem  Stromgebiete;  3)  von  Fehlern  der  Art. 
und  Hindernissen  im  Stromgebiete  derselben  und  in  den  Capillaren 
der  Peri[$herie,  z.  B.  Bright'sche  Nierenkrankheit,  oder  Strömungs- 
hindemisse  in  den  Capillaren  der  Peripherie,  welche,  von  Mitralstenose 
angeregt,  den  Blutdruck  auch  in  den  Arterien  so  zu  steigern  ver- 
mögen, dass  eine  dilatative  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zu 
derjenigen  des  rechten  hinzutritt. 

„In  anderer  Weise,  als  bisher  angegeben  wurde,  soll  die  fettige 
Degeneration  des  Herzmuskels  (Quain,  Rokitansky),  die  Ent- 
ztlndung   desselben   oder   des   Herzbeutels    (Kreysig,    Bertin, 


*)  a.  a.  0.    S.  600. 

**)  Duchek,    Die  Krankh.  d.  Herz.,  d.  Herzbeutels  u.  d.  Arterien.    Er- 
langen 1862.    S.  100,  101,  102,  103. 
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lillaud,  Bell,  Legrause,  ElliotsoD,  Haese,  Boki- 
sky,  Bamberger  u.  A.)  zur  Hypertrophie  und  Dilatation 
60.  Es  Bollen  diese  Zustände  „Lähmung'  des  Herzmuskels"  be- 
:en,  in  Folge  welcher  sich  dann  passive  Erweiterung  und  Mus- 
ypertropbie  entwickle.  Wir  halten  vorläufig  weder  das  Eine 
t  das  Andere  für  sichergestellt;  namentlich  ist  es  uDwahrsehein- 

dassein  fettig  degenerirter  Muskel  hypertrophisch  werden  kOnoe." 
fig  wiederholte  Herzpalpitatiopen  durch  RUckenmarksleiden, 
ire  Herzneurose,  Tabakintoxication ,  geschlechtliche  Excesse, 
jhische  ErreguDgeu;  Übermässige  Muskelanstrengung  bei  Händ- 
lern, Ruderern,  Soldaten  soll  zur  einfachen  oder  coDcentrisebeo 
ertrophie,  besonders  der  linken  Kammer  fllbren.  „In  allen  bis 
;  genannten  Fällen  soll  Rückbildung  der  Hypertrophie  eintreleD 
den,  zuweilen  aber  Hydrops  oder  Blutung  erfolgen.  —  Wir  habeu 
lals  beobachtet,  dass  aus  solchen  Ursachen  Hypertrophie  und 
tation  des  Herzens  entstanden  wäre,  wenn  nicht  zugleich  eine 
-  die  andere  der  oben  angeführten  materiellen  VeräDdernngen 
landen  war."    Die  DilatatioD  der  HerzbQhlen  in  hßherem  Alter 

häufig  nicht  das  Product  physiologischer  Zustände,  sondern  die 
iwendige  Folge  von  Veränderungen  des  Aortensystems  (Er- 
erung  durch  chronische  Endarteriitis)  oder  yon  andauernder  oder 
1  vor  dem  Tode  entstandener  Behinderung  des  Lungenkreis- 
es  (senile  Atrophie,  Pneumonie  u.  dergl.).  Bei  Individuen  da- 
3n,  die  an  diesen  Zuständen  nicht  gelitten  haben,   findet  sich 

Herz  in  der  Leiche  klein,  die  Herzhöhlen  eng  (Atrophie)." 

Eine  selbstständige  Fettdegeneration  der  Herzmuskeln*)  Bcfaeiol 
:hek  nicht  aozuDchmen. 

Fast  Alles,  was  Duchek  verneint,  wird  von  Foerster")  be- 
.  Palpitationen  dnroh  RUckenmarksleiden,  geschlechtliche  Excesse, 
ibische  Erregungen,  Tabakintoxication    machen  meist  DilalatioD 

Herzens ;  Übermässige  körperliche  Anstrengungen  wie  bei  Hand- 
kern,  Soldaten  bilden  einfache  oder  excenfrische  Hypertrophie 
ugsweise  im  linken  Ventrikel.    „Die  Grade  der  Dilatation  unler 

oben  genannten  Bedingungen  sind  Anfangs  gering,  werden  abei 
I  und  nach  sehr  bedeutend,  indem  mit  der  zunehmenden  Ver- 
Qung  der  Muskelwand  die  Blutauhäufung  immer  mehr  ir^et; 
lanchen  Fällen  werden  die  Ostien  so  weit,  dass  die  Klappen  in- 


•)  a.  a.  0.    8.  207. 

♦•)  Foer«ter,   HRndb.    d     sp.   path.   Anatom.     2.    ÄoÜ.     Leipiig  15^* 
)3,  G64. 
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sufiicient  werden  und  nun  die  Störung  der  Circulation  im  Herzen 
den  höchsten  Grad  erreicht;  dasselbe  kann  auch  bei  excentrischer 
Hypertrophie  eintreten ,  welche  ebenfalls  allmälig  zu  einem  sehr 
hohen  Grade  gedeihen  kann/' 

„In  diesen  Fällen  stellt  sich  die  Herzveränderung  als  eine  selbst- 
ständige  Erkrankung  dar;  ihr  Verlauf  ist  meist  sehr  chronisch;  sie 
kaan  unter  günstigen  Umständen,  wenn  die  Bedingungen  beseitigt 
werden,  auf  einer  gewissen  Stufe  stehen  bleiben  und  auf  dieser  für 
immer  verharren ;  ob  aber  das  dilatirte  Herz  seinen  normalen  Umfang 
wieder  erreichen,  dessen  Wandungen  wieder  normal  dick,  dessen 
Höhlen  wieder  normal  weit  werden,  ob  die  hypertrophischen  Muskel- 
wände  wieder  ihre  normale  Dicke  erreichen  können,  ist  zweifelhaft. 
Hat  die  Veränderung  einmal  einen  hohen  Grad  erreicht  und  dauert 
die  Einwirkung  der  ursächlichen  Momente  fort,  so  steigert  sich  ihr 
Grad  immer  mehr  und  sie  kann  endlich  den  Tod  herbeiführen.  Der- 
selbe ist  bedingt:  durch  plötzliches  Aufhören  der  Muskelthätigkeit 
in  dem  enorm  dilatirten  Herzen  —  durch  secundäre  Störungen  der 
Circulation  und  Ernährung  im  Körper:  Hyperämieen,  Oedeme, 
seröse  Ergüsse  und  Hämorrhagieen  im  Hirn,  Hydrops  der  serösen 
Höhlen  und  alle  Veränderungen,  wie  sie  bei  Klappenkrankheiten  vor- 
zukommen pflegen,  doch  treten  diese  Veränderungen  hier  viel  später 
m,  wie  bei  Klappenleiden.  Uebrigens  kann  sich  zu  diesen  primi- 
tiven Hypertr(Tphieen  auch  Insufficienz  der  Mitralis  oder  Tricuspidalis 
gesellen  und  dann  weitere  Veränderungen  herbeiführen." 

Erweiterung  der  Höhlen  und  Ostien  kommt  noch  als  Altersver- 
änderung vor.  —  Ueber  selbstständige  primitive  Fettentartung  des 
Herzens  keine  Angabe. 

Man  könnte  folgenden  Fall  aus  der  KUnik  von  Beau^)  als 
Muster  neben  obige  Erörterung  Foerster*s  stellen.  Leider  ist  der 
Mittheilung  keine  Notiz  beigegeben,  wie  der  beobachtende  Kliniker 
den  Fall  auffasste. 

Fall  11. 

Mann,  50  Jahi  alt;  bis  Winter  1852  stets  gesund;  um  diese  Zeit 
Kurzathmigkeit,  Herzklopfen  und  Präcordialschmerz ,  welche  paroxysmen- 
artig  auftraten,  nach  4 wöchentlichem  Aufenthalt  im  Spitale  aber  ganz 
verschwanden.  Gegen  das  Jahr  1S55  stellten  sich  diese  Anfälle  jedoch 
wieder  ein  und  mit  ihnen  Geschwulst  an  den  Beinen;  seit  Jan.  1863  hat 
Fat.  das  Spital  nicht  mehr  verlassan.  Befund  am  8.  October:  Unmöglich- 
keit der  Rückenlage,  leichter  Icterus  der  Conjunctiva,  Hydrops  der  Ffisse 


'*')  Bean,  Ans  der  Klinik  v.  B.    Enorme   Herzdilatation.    Gaz.   des  H6p- 
S4.   1865.     Schm.  JB.  1865.    Bd.  128.  S.   /83. 

Deatsche  AichiT  f.  klin.  Medicin  XI.  Bd.  33 


508 


XXI.  Seitz 


und  Ascites;  Respiration  42;  Puls  unregelmässig ,  klein,  68.  llerz- 
dämpfnng  IS^""  sowolii  der  Länge  als  der  Quere  nach.  Herzstoss  6*^"*  unter 
und  ausserhalb  der  Brustwarze;  stark  fühlbar,  aber  nicht  sichtbar;  Herztono 
laut  und  weitverbreitet;  während  des  ersten  Momentes  ein  schwaches 
Blasegeräusch,  welches  sich  bis  in  das  zweite  Moment  verlängert.  Haut- 
temperatnr  wie  gewöhnlich.  Leber  vergrössert,  Palpitationen  besonders 
während  der  Nacht  sehr  quälend  und  10  bis  15  Min.  dauernd.  Am 
2U.  Oct.  traten  Erscheinungen  einer  Bronchitis  hinzu,  welche  bis  in  den 
Nov..  hinein  sich  erhielt;  mittlerweile  stieg  auch  der  Hydrops  erheblich. 
Am  5.  Dec.  war  der  Herzstoss  in  diflfuser  Form  sichtbar,  der  Pul$  tWi, 
noch  immer  unregelmässig;  die  Herztöne  ebenfalls  unregelmässig  und 
intermittirend ;  das  Geräusch  verdeckte  beide  Töne.  Respiration  46.  Es 
wurde  die  Punciion  des  Abdomens  gemacht  und  3  Liter  Flüssigkeit  eutlecit. 
In  den  nächsten  Tagen  war  die  Herzaction  ruhiger  geworden.  Vom  7.  Jan. 
an  collabirte  der  Kranke  und  starb  am  19.  Januar. 

Section:  Allgemeiner  Hydrops  mit  Ausnahme  der  obern  Extremitäten: 
wenig  Flüssigkeit  im  linken  Pleurasäcke;  starke  Anschoppung  der  unteni 
Lungenlappen.  Herzbeutel  normal.  Herz  von  mehr  runder  Form,  MusculaUir 
von  normalem  Aussehen ;  die  Herzhöhlen  voll  dunklen,  geronnenen  Blutes. 
Das  ganze  Organ  wog  398  Grm. ;  Länge  18^",  Breite  19''™,  Dicke  dca 
rechten  Ventrikels  5^™,  des  linken  2^"*.  Klappen  sufficient. 

Gegen  fast  all  das  Bisherige  erhebt   Altmeiater   Skoda*j   ge- 
wichtigen  Widerspruch:    „Die   aus   der   Combination    von   Hyper- 
trophie (und  Atrophie)  und  Dilatation  hervorgegangenen  bisher  von 
der  anatomischen  Schule  unter  verschiedene  Kategorien  nicht  ohne 
Willkür  untergebrachten   Formen  verdienen  vom  klinischen  Stand- 
punkte nur  insofern  eine  Berücksichtigung,  als  sie  als  Folgezustände 
von  Klappenfehlern  oder  einer  Erkrankung  der  Herzsubstanz  (durch 
Fett  oder  Entzündungsproducte)  auftreten.    Es  hat  die  richtige  Ab- 
schätzung dieser  Zustände  (wenigstens  für  die  niederen  Grade)  schon 
an  der  Leiche  ihre  Schwierigkeit,  namentlich  bildet  eine  Dilatation 
für  sich   selbst  wohl  niemals  eine   selbstständige  Erkrankung  und 
die  jedesmalige  Dicke  der  Wandung  und   die  Capacität  der  Höhle 
des  Herzens  accommodiren  sich  dem  Blutdrucke  und  sind  oft  nur 
Ergebnisse  der  Todesart  (z.  B.  ein  dilatirter  rechter  Ventrikel.).   E?« 
gehören  demnach  die  von  der  frühern  Schule  angenommenen  und  aus 
willkürlichen  Symptomenkomplexen  construirten  Formen  (concentrisebe 
Hypertrophie  etc.)  in   das   Bereich    unbegründeter  theoretischer  An- 
schauungen.^^ 

Niemeyer 's  Lehrbuch**)  führt  die  gewöhnlich  angegebenen  IV 


*)  Skoda,    Abhandl.  üb.  Perc.  u.  Ausc.    6.  Aufl.  Wien  ISGI.  p.  319. 
**)  Niemeyer,    Lehrb.   d.   spec    Paithol.  u.  Ther.     6.  Aufl,    Berl.  i^'^- 
S.  29()  cf.  309  f. 


ration  und  die  fettige  Entartung  des  Herzfleiscles.    FUr  unsere 
;ke  habe  ich  nur  hervorzuhehen ,  was  er  sagt  über  die  myopa- 
hen  Herzerkrankungen  ohne  Complication  mit  Klappenfehlern, 
:arditis,    Atherom  oder  LuDgenemphysem. *)    Ich  muss  dies  uui 
[isfuhrlicher  thun,  da  erst  nach  Schluas  meiner  Arbeit  Schultz» 
irlation,  —  die  schon  186&  erschienen  —  durch  die  Güte  tod 
Q  Prof.  Biermer  mir  noch  zugekommen   ist,  dieselbe  aber   iü 
a  Punkten  Ubereiustimmt,  mit  dem,  was  ich  selber  vertreten  zu  dtlrfen 
)e.    Nach  den  Erfahrungen  der  TUbinger  Klinik  soll  das  pri- 
and  selbstständige  Vorkommen  der  Entartung  des  Herzfleiscbes 
überaus  selten  sein;  im   Gegentheil,    „die  Fälle,  in  welchen 
mtlich  alte  decrepide  Personen  an  den  Erscheinungen  einer  Ent- 
g  des   Herzfleisches,    als    einziger    wesentlicher   Störung   ihrer 
ndheit,  leiden,  sind  sogar  ziemlich  häufig;  und  selbst iu  solchen 
n,   in   welchen   neben  der  Entartung  des    Herzfleiscbes  ander- 
ge  marantische  Erscheinungen    vorhanden   sind ,   stehen   diest' 
swegs  immer  in  einem  so  engen  Zusamnienhauge  mit  dem  Bera- 
1,    dasB  sie  das  Krankheitsbild  desselben  verwirrten   und  un- 
ich  machten."   Die  Erscheinungen  der  sclbstständigen  Entartung 
lerzfleisches  sind  hauptsächlich  folgende:    Herzklopfen;  änder- 
te nicht  scharf  zu   deßnirende   Empfindungen    in    der  Herz- 
ad,  als  ob  das  Herz  stillstände  oder  zittere  und  dergleichen: 
Uhmigkeit  und  Beklemmung;  Gefühl  von  Ohnmacht;  Cyanose: 
ellung  der  Leber;  Hydrops;  Unregelmässigkeit  und  Aussetzen 
ferz-  und  Pulsschlages;  Dilatation  des  Herzens;  Verschiebung: 
[erzstosses  nach  unten  und  aussen;  Abscbwächung  des  Herz- 
,  VergrÖsserung  der  Herzdämpfung,  vielleicht  bis  zu  einer  Fenn, 
enau  derjenigen  eines  dureli  massenhaften  Erguss  ausgedehnten 
«utels  entspricht;  bald  normale  Herztöne,  nicht  selten  Geräusche, 
Qtlich  an  der  Herzspitze.  Wenn  diese  Geräusche  zu  Zeiten  deutlich 
t  werdeo,  während  zu  andern  Zeiten  die  Herztöne  normal  süid, 
nnen  wir  mit  einiger  Zuversicht  eine  Texturerkrankung  der 
ten  als  Ursache  der  Geräusche  ausschliessen. 
>as  Übersichtliche  Krankheitsbild  einer  einfachen  Degeneralioii 
[erzfleisches   ohne   Complication    mit   anderweitigen   Störungen 
rculation  zeichnet  Schultz  folgendennassen :**)  „Die  Kranken 
in  der  Regel  das  r)0.  oder  6ü.  Jahr  aberschritten,   sie  trageo 
oder  weniger  zahlreiche  Spuren  des  Marasmus    an  sich  UD<i 

I  a.  a.  O.    S.  35  f. 
a.  ti.  0.    S,  44. 
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costoabdominaler  Typus,  starke  Betheiligung  von  Zwerchfell  und  Stemocleido- 
mastoidei.  R.  28.  Keine  sichtbare  Herzerschtttterung,  Puls  anregelmässig, 
klein,  weich,  116.  Pleuraergüsse,  Rhonchi  sibilantes.  Grenzen  der  absoluten 
Herzdämpfung  oben  an  der  4.  Rippe,  rechts  in  der  Sternalmitte ;  Anschlag 
der  Herzspitze  im  5.  Intercostalraum  aussen  von  der  Mammillarlinie,  sehr 
schwach,  kaum  fühlbar.  Schallabschwächung  noch  etwa  uro  1  Zoll  im  Umkreise 
der  absoluten  Herzdämpfung.  Herztöne  kaum  hörbar,  kein  Geräusch 
Ascites.  Leberdämpfung  von  der  5.  Rippe  bis  zum  Rippenrand.  Milzdämpfun? 
normal.     Urin  spärlich,  dunkel^  eiweisshaltig. 

13.  Juni  Entlassung,  nachdem  Puls  regelmässiger,  kräftiger^  langsamer, 
Kurzathmigkeit  geringer,  Urin  reichlicher,  eiweissfrei  geworden  und  Oedemc 
fast  ganz  verschwunden  waren. 

23.  Juli  bis  12.  August  1864  zweiter  Spitalaufenthalt.  Leichte 
GyanosC;  Hydrops,  Eiweiss ;  kein  Herzgeräusch,  Puls  unregelmässig,  Herz- 
dämpfung bis  einen  Finger  breit  über  dem  rechten  Stemalrand.  Spitzenstoss 
zwischen  der  6.  und  7.  R.  etwas  aussen  von  der  Mammillarlinie.  Leber 
einen  Finger  breit  über  dem  Rippenrand.  Besserung;  gutes  Allg^ndn- 
befinden.     Austritt. 

17.  bis  26.  October  dritter  Spitalaufenthalt.  Starkes  Oedem  der 
untern  Extremitäten,  Urin  tief  dunkel,  spärlich,  stark  eiweisshaltig.  Dann 
reichliche  Diurese,  Abnahme  der  Oedeme,  Leber  zwei  Finger  über  dem 
Rippenrand,   Puls  unregelmässig,  aber  krIUftiger.     Besserung.     Entlassung. 

18.  bis  31.  December  1864  vierter  Spitalaufenthalt.  Spitzenstoss  im 
6.  Intercostalraume,  1 Y2  Zoll  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie,  Herzacüon 
unr^elmässig.  Puls  sehr  klein,  ziemlich  frequent,  Herzdämpfung  über  den 
rechten  Stemalrand,  Leber  bis  4  Fingerbreiten  unter  dem  Rippenrand; 
viel  Eiweiss;  Rhonchi  sibilantes.  P.  112,  unregelmässig,  R.  36;  etwas 
Unbesinnlichkeit.  Steigerung  der  täglichen  Urinmenge  von  430^°^  mit 
1026  spec.  G.  bis  3300^<^°'  von  1010  spec.  G.;  Verschwinden  des  Eiweisses, 
Herzstoss  viel  kräftiger,  zwischen  Mammillar-  und  Axillarlinie.  Allgemein- 
befinden wieder  günstig;  Austritt. 

22.  Februar  bis  23.  März  1865  fünfter  Spitalaufenthalt.  Geeicht 
gedunsen  und  cyanotisch,  Respiration  keuchend,  34;  Verengerung  der 
untern  Thoraxapertur  bei  jeder  Inspiration;  starke  Venenundulation  am  Halse.» 
Arterienpuls  an  der  Radialis  kaum  fühlbar.  Herzstoss  im  6.  Intercostalraum, 
3  Fingerbreiten  ausserhalb  der  Mammillarlinie.  Grenze  der  Herzdämpfung 
oben  an  der  4.  Rippe,  rechts  eine  Fingerbreite  über  dem  rechten  Sternal- 
rande,  erster  Herzton  unrein.  Athmen  verschärft,  vesiculär,  in  beiden 
Lungenspitzen  unbestimmt  und  exspiratorisch  verlängert;  Pleuraei^ss, 
Leberdämpfung  im  6.  Intercostalraum  bis  3  Fingerbreiten  unter  dem  Rippen- 
rand. Starkes  Oedem  der  untern  Extremitäten,  geringeres  der  Bauchdeckeo. 
Urin  braun,  stark  eiweisshaltig.  —  Zunahme  der  angegebenen  Erscbeinoogen, 
später  die  Symptome  des  Lungenödems;  23.  März  Tod. 

Diagnose:  Degeneration  des  Herzfleisches;  eine  ConaplicatioD  mit 
Emphysem  und  ausgebreitetes  Atherom  ist  nicht  nachweisbar,  freilich  auch 
nicht  mit  absoluter  Sicherheit  auszuschliessen. 

Obductionsbefund:  18  h.  p.  m.  Anasarka,  Ascites.  Lungen 
sinken  sehr  stark  zurück.  Der  ganze  vordere  Brustraum  des  Sternnms 
und   der  knorpeligen  Rippentheile    durch   den  Herzbeutel  ansgefQlU;  ^ns 
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Herzens  ,JeDe  Dilatationen  des  Herzens  oder  einzelner  Theile  des- 
selben  aus,  in  denen  die  veränderte  Widerstandskraft  des  Herzens 
eine  Folge  siebtbarer  und  gröberer  Emäbrungsstörungen  des  Herz- 
muskels ist,  z.  B.  der  acuten  und  chronischen  Myocarditis  oder  der 
gewöhnlichen  Formen  der  chronischen  Fettentartung,  insofern  die 
genannten  Processe  mehr  oder  minder  mit  Schwund  der  contractilen 
Substanz  einhergehen,  und  somit  mehr  den  excentrischen  Atropbieen 
anzureihen  sind.  Wir  fassen  vielmehr  in  dieser  Gruppe  jene  Dilata- 
tionen zusammen,  welche  durch  eine  Verminderung  des  vitalen 
Tonus,  durch  eine  Art  von  Erschlaffung  und  Schwäche  der  Herz- 
substanz oder  durch  einen  in  Folge  feinster  moleculärer  und  un- 
sichtbarer Ernährungsstörungen  bedingten  Zustand  von  Erweichung 
und  Gohäsionsverminderung  des  Herzfleisches  zu  Stande  kommen/' 
Man  hat  diese  Formen  der  Dilatation  nachgewiesen  mitunter  in 
Begleitung  chronischer,  constitutioneller  Erkrankungen,  z.  B.  Chlorose, 
besonders  im  Verlaufe  schwerer,  puerperaler,  pyämischer,  namentlich 
typhöser  Fieberzustände,  vorzugsweise  bei  den  in  Irland  vorkommenden 
typhösen.  Fiebern.  „Wenn  es  auch  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass 
ein  Theil  derartiger  Veränderungen  auf  acute  Fettdegeneration  oder 
auf  parenchymatöse  Entzündungsvorgänge  zuräckzuführen  ist,  so 
scheinen  doch  unter  den  genannten  Verhältnissen  auch  einfach 
atonische,  relaxative  Dilatationen  vorzukommen.  Weitere  Unter- 
suchungen sind  in  dieser  Beziehung  wflnschenswerth.*' 

Im  Abschnitt  ttber  die  Fettkrankheiten  des  Herzens^)  ist  von 
einem  selbstständigen  primären  Vorkommen  der  selben  nicht  die  Rede. 

Zum  Schluss  noch  einige  unsere  Frage  betreffende  Sätze  ans 
Dusch 's  Lehrbuch  der  Herzkrankheiten.**) 

Man  sei  „vorsichtig  in  der  Annahme  solcher  idiopathischer  Herz- 
hypertrophien, die  jedenfalls  den  kleinsten  Theil  der  zur  Beobachtung 
kommenden  Fälle  bilden.  Man  will  ferner  in  Folge  fortgesetzter 
starker  Muskelanstrengungen,  bei  Gebirgsvölkern  durch  Bergsteigen 
(Bewohnern  der  Diamantina),  Grubenarbeiterp ,  die  Hypertrophie  des 
Herzens  häufiger  beobachtet  haben.  Zur  Beurtheilung  des  Werthes 
solcher  Angaben  mOssten  jedenfalls  andere  Ursachen  (LuDgen- 
affectionen  etc.)  ausgeschlossen  werden  können. '' 

Die  Dilatation  des  Herzens  hat  ihre  Ursache  voraüglich  in  einer 
Steigerung  des  Seitendruckes  innerhalb  der  Herzhöhle  während  ihrer 
Systole  oder  in  Erschlaffung  und  verminderter  Elastici  tat  der  Wandung. 


♦)  a.  a.  0.    S.  177. 
♦♦)  Dusch,    Lehrb.  d.  Herzkrankh.    Leipzig  1868.    S.  102,  120,  150. 
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selbststünilif^r  Eodo- 

im  grewöhnliffaen  Sini....  ...o«..  uv»  ^....uai.vM».^»  .a^mzi 

Herzens  io  Folge   von   Emphysem,   yod   chronischer  Bronrte  !■ 
'  Atherom  der  Arterien,  von  Nierenentartung,  von  SkoBc« mi w 

f  gleichen,  ausser  der  Fettentartiing  des  HerzSeischeg  sie  Fo[i!!ii.'4l 

Ii  grossartiger  Fettau6agerung,  oder  als  Folge  allgemeinetEniitm.'r 

P  '  Störung —  1,  B.  bei  Anämie,  Typhus,  PhoBphorvergiftung  n.  m 

:  es  ausser  all  dem  nocb  eine  Erkrankung  des  Herzens ,  die  q: 

r  selbststänttige  primitive  Fettentartnng.  als  selbständige  Hypenrf  J 

- 1  spontane  Dilatation  oder  als  unbekannte  MuekelentartiiDg  mbi-vi 

\  mnss,  eine  Erankheit  Tttr  sich,  die  einzig  und  allein  anf  VeiändeniK« 

-1"  des  Herzens  beruht?   Hatten  die  Alten  Recht,  das  VoTkommeii^ 

artiger  F^Ie  anzunehmen?  Hat  Peacock  Recht,  als  Gmw 
Miners'  Asthma  eine  derartige  Krankheit  zu  rennutfaen? 
Erankheitsbild. 
Auf    der  Züricher  med.    Klinik    sind  in  den    letzten  J^R)| 
Fälle  zur  Beobachtung  gekommen ,    welche  durchaus  nicht  ii 
Rahmen  der  gewöhnlichen  Herzkrankheiten  passen  wollten:  ndobJ 
jeder  einzeln  für  sich  betrachtet,  Räthsel  sind;  während  sie,  lasammfi."^ 
I  gestellt,  sich  gegenseitig  so  ergänzen  und  so  sehr  ein  gemeiBseha-T 

i  liebes  Geprtlge  haben,  dass  man  sich  des  Gedankens  kanm  envct^'^J 

i  kann:  sie  stellen  eine  Krankheitsgruppe  vor,  die  bis  jetzt  noch  nkt: 

j-|  genugende  Würdigung  gefunden  habe,  deren  Wesen  dsrin  bestek. 

,  dass  das  Herz  auf  einmal  seiner  Aufgabe  nicht  mehr  zu  genttctn 

vermöge,  ohne  dass  aber  die  gewöhnlichen  Herzerkrankungen  dii 
-;  Grund  dazu  bilden. 

Hatte  bereits  die  einfache  Beobachtung  der  Kranken  zu  soicl"" 

.;  Annahme  getrieben,  so  musste  schon  eine  oberflächliche  Üurchforsctv.  , 

der  Literatur  —    deren  Resultate  in  Obigem  niedergelegt  sind  - 

überzeugen,  dass  die  betreffenden  Fälle  wenigstens  als  Beiträge  r*. 

Casutstik  der  Herzkrankheiten  nicht   werthlos  sein  können. 

Sie  scheinen  eine  Stütze  dessen  zu  sein,  was  in  der  Literai-: 
zu  Gunsten  des  Vorkommens  von  selhatständiger  Hypertrophn 
spontaner  Dilatation  des  Herzens  gesagt  wird. 

Es  kommt  ein  Manu  ins  Spital,  in  den  besten  Jabren.  oder  üb': 
die  Blüthe  hinau»,  oder  schon  ziemlich  betagt,  aber  noch  frei  vc 
greisenhaften  Veränderungen.  Zeitlebens  ist  er  gesund  gewesen ;  »di 
er  hat  vielleicht  dies  oder  Jenes  Leiden  vor  Jahren  diirchgeintw* 
aber  des  Bestimmtesten  giebt  jeder  Einzelne  an,  von  den  Beschwe™* 
die  ihn  jetzt  belästigen,  liabe  er  früher  nie  etwas  gewusst.  Er  w 
immer   kräftig  und  stets  fähig,  durch  harte  Arbeit,   durch  Eörp* 


der  Athem  ^bemmt;  ein  Druckg:efOh 
läge  Blei  ums  Herz.  Hat  er  sich  ein' 
starken  Marscb,  eine  besondera  sehn 
HerzgegeDd,  oder  es  kommt  zu  Frflste 
auf  einmal  Überkommt  ihn  Schwindel,  oi 
oder  selbst  ein  schwerer  Nervenzufall. 

Anfangs  zwingt  eich  der  Kranke 
nicht  tnefar;  seine  LeistungefSbigkeit  i 
feiern.  Versucht  er,  verleitet  durch 
Aufgeben  der  Arbeit  folgt,  es  wiedt 
Berufe,  so  sind  wieder  alle  Beschwen 

So  wird  er  immer  elender;  das  I 
Reengung  grösser;  sie  steigert  sich 
stickungsnoth.  Das  Gesicht  nimmt  e 
die  FflBse  schwellen;  Husten  kommt  u 
sich  an  Beschwerde;  Fat.  wird  bettlAj 

Er  zeigt  die  Anfangserscb  einung 
ibre  hlicbsteii  Grade;  er  hat  hlog  leii 
oder  dick  geschwollene  Beine,  Anne 
triebenen  Leib,  Rtaunngsleber,  Ergtlss 

Eine  Erscheinung  aber  tritt  vor  ( 

Vielleicht  weniger  die  Thätigl 
verräth  seine  Atbemnoth  als  vielmeh 
aufgerichtet  gebettet  werden,  oder  sit: 
die  Nächte  auf  dem  Lehnstuhl.  Seil 
Beengung,  fürchterliche  Atbemnoth,  di 
seiner  ErBtickungsangst. 

Woher  mag  sie  rühren? 

Er  hat  früher  nie  auf  der  Brust  ; 
geworfen.  Seine  Lungen  bieten  an( 
Verhältnisse;  oder  sie  sind  ein  wenig 
Anderes  sein  als  das  so  ganz  gewöhn 
sie  zeigen  starke  Bronchitis ,  viel  Ra: 
der  Fall,  so  sind  aber  die  Verhältni 
Erscheinungen  der  Lunge  nicht  als 
vermag,  sondern  nur  als  Folge  der  S 
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llauungesymptome.  Die  Gefäeee  sind  Dormal,  nicht  atberomatös. 
Leber  kann  von  vornberein  nicht  Ursache  solcher  ReHpirations- 
ngeo  sein.  Der  Urin  bietet  keine  fUr  Niereuerkranknng  cha- 
iristiBcben  ErscheinuDgen ;  er  ist  sogar  auffallend  häufig  eiweiesfrei. 
AUea  dentet  aufs  Herz., 
äcfaon  die  Betrachtung  der  PrScordialgegend  zeigt,   dass  da» 

Sitz  einer  hochgradigen  StOrung  sein  muss.  Mao  sieht  TaBt 
I  Bewegung  desselben  oder  eine  ungemein  ausgebreitete,  eice 
lUtterung  fast  des  ganzen  linken  Brustkorbes  in  seinen  vordereo 
en.  Die  Herzkraft  muss  vermindert  sein;  der  Anschlag  ist 
,  ein  deutlicher  SpitzenstoBS  nicht  vorbanden;  das  Herz  mflhl 
umsonst  ab ;  seine  Tbätigkeit  ist  ganz  unregelmässig,  der  Puls 
acb,  elend;  kleine,  grössere  Wellen,  nach  kurzer  oder  langer 
i  jagen  einander.  Die  aufgelegte  Hand  fühlt  zuweilen  ein  Ad- 
en  unter  den  Fingern,  Schwirren  oder  Reiben. 
Die  Herzdämpfung  ist  Dormal,  wenig  vergrössert,  bis  kolossal 
Uit  dem  Stethoskop  hCrt  man  die  Töne,  aber  dumpf,  energielos; 
olpeni  unregelmässig  übereinander;  man  weiss  nicht  recht,  ist 

Doppelung  im  Spiele  oder  ists  blos  die  UnregelmUssigkeit  der 
WDtractionen. 

3ie  Töne  sind  rein,  kein  Geräusch. 

Das  scheint  sonderbar;  es  muss  doch  ein  Herzfehler  sein;  man 
t;  bei  jedem  Besuche  horcht  man  an  dem  Herzen  herum  — 
:hhört  maneinGeiilusch,  leise,  weich,  hauchend ;  streng aystoliscb, 

die  HerzactioD  regelmässig,  kaum  bestimmbar,  wenn  sie  uu- 
massig  ist;  das  Geräusch  scheint  also  endocordialen  Ursprung«. 

kommen  auf  einmal  andere  Geräusche  dazwischen,  leckend, 
end,    krabbelad;    vielleicht  hört  man    dabei  gleichzeitig  reioc 

Das  spricht  für  Pericarditis. 
So    kommt  die    Diagnose  in's  Schwanken.     Ist    es    n-irktiob 
iirditis?  oder  doch  Endocarditis?  Ist  diese  frisch  oder  alt?  Ist's 
Iter  Klappenfehler?  ein  Cor  villosum?  eine  Verwachsung -des 
»eutels  ? 

ilan  sucht  die  Gründe  fUr  imd  gegen  zusammen  und  spricht 
albem  Muthe  eine  Diagnose  aus,  gewöhnlich  Slitralisinsufficiciu 
Pericarditis.  Aber  es  will  nie  Alles  zusammenklappen;  der 
lat  dunkle  Seiten;  man  vermag  nicht,  ihn  völlig  zu  durchscbaacn. 
□dessen  geht's  dem  Patienten  vielleicht  besser;  die  Erscheinnngeo 
en  ab;  die  Herzthätigkeit  wird  regelmässiger;  die  Geräusche 
(■winden  fast  vollständig;  die  Beengung  hört  auf;  Pat.  steht 
bleibt  den  ganzen  Tag  ausser  Bett,  tritt  aus  dem  Spital  aus. 
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Er  wird  als  Pericarditis  in  das  ErankeDverzeichniss  eingetragen, 
bedeutend  gebessert  oder  geheilt. 

Aber  nach  einigen  Wochen  ist  er  wieder  da  —  elend,  keuchend, 
durch  furchtbare  Beengung  beängstigt,  blau,  kühl,  mit  subnormaler 
Temperatur  oder  mit  vorübergehenden  Fieberanfällen.  Die  alten 
schlimmen  Zustande  haben  sich  beim  Versuche  zur  Arbeit  alle 
wieder  eingestellt. 

Die  Zweifel,  was  das  Alles  zu  bedeuten  habe,  beginnen  von 
Neuem. 

Unter  steigender  Beengung  tritt  das  Ende  ein.  Oder  mitten  in 
scheinbarer  Besserung  stirbt  der  Kranke  unerwartet  eines  plötzlichen 
Todes;  oder  wie  er  nach  Luft  ringend  am  Bettrande  sitzt,  sinkt  er 
plötzlich  zurück,  schnappend,  tiefblau  —  todt;  oder  nachdem  man  der 
vortrefflichen  Erholung  des  Pat.  sich  gefreut,  wird  er  wieder  unwohl, 
fiebert;  ein  acutes  Exanthem,  die  Pocken  haben  ihn  ergriffen  —  er 
erliegt  ihnen. 

Vor  der  Leichenöffnung  wird  die  Diagnose  noch  einmal  erwogen. 
War 8  eine  Pericarditis?  wars  ein  Klappenfehler? 

Bei  der  Section  bestätigt  sich  Anfangs  Alles,  was  vermuthet 
worden. 

Das  Grehim  bietet  nichts  Besonderes,  oder  die  Residuen  der 
Embolie,  welche  man  vor  Monaten  diagnosticirt  hatte.  Die  Lungen 
sind  vollständig  noimal,  oder  eine  Spur  emphysematös,  oder  tragen 
die  Zeichen  eines  Bronchialkatarrhs,  oder  Stauungsinfarcte,  oder 
embolische  Herde,  aber  sie  können  Sitz  der  wesentlichen  Krankheit 
nicht  gewesen  sein.  Leber,  Milz,  Nieren  tragen  deutlich  das  Gepräge 
der  Stauung  oder  sind  mit  einzelnen  hämorrhagischen  Infarcten 
durchsetzt,  die  Erklärung  für  Schmerzanfälle,  deren  Ursache  man 
im  Leben  nicht  zu  ergründen  vermocht  hatte;  sonst  sind  sie  ohne 
Veränderungen. 

Nun  das  Herzl 

Der  Herzbeutel  ist  ungemein  stark  gefüllt,  fast  immer  beträcht- 
lich die  Grenzen  Überschreitend,  welche  die  Percussion  zu  ermitteln 
vermocht  hatte.  Das  Pericard  lässt  sich  ohne  Schwierigkeit  eröffnen ; 
keine  Verwachsungen;  es  enthält  fast  keinen,  oder  unbedeutenden, 
und  jedenfalls  nicht  entzündlichen  Erguss.  Die  Flüssigkeit  ist  voll- 
kommen klar,  serös ;  Fibrin,  Eiter,  schwartige  Auflagerungen  auf  dem 
Herzen  fehlen  vollständig.  Vielleicht  da  und  dort  ist  ein  Sehnenfieck, 
oder  eine  kleine  sammtartige  Bindegewebe- Wucherung.  Von  Cor 
villoBum  kann  keine  Rede  sein.    War  das  wirklich  eine  Pericarditis  ? 

Das  Herz  ist  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  massig  bis  gewaltig 
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vergrössert,  bis  zum  Umfange  eines  Kindeskopfes.  Die  Höbleu 
werden  eröflfuet;  sie  sind  alle  erweitert  Die  Wandung  scheint  be- 
deutend verdünnt;  gemessen  bat  sie  gewöhnlich  die  normale  Dicke 
oder  darüber.  Das  Herzfleisch  ist  von  normalem  Aussehen,  guter 
Consistenz,  nicht  erschlafft;  mikroskopisch  kann  man  nur  einzelne 
Fibrillen  in  feinem  Zerfalle  finden. 

Die  Klappen  sind  alle  zart,  vollkommen  breit,  wohlgeformt, 
die  Sehnenfäden  lang,  frei,  reichlich,  nicht  verschmolzen,  die  Papillär- 
muskeln  nicht  verdickt. 

Zwischen  den  Fleischbalken  oder  in  den  Hei'zohren  fiuden  sich 

gewöhnlich  Gerinnsel,  alt,  schon  zerfallend. 

« 

Die  Aorta  ist  sammt  ihren  Verzweigungen  —  auch  den  Kranz- 
arterien —  ohne  Atherom. 

Da  die  übrigen  Orgaue  gesund  sind ,  kanu  das  Herzleiden  kein 
consecutives  sein. 

Als  ein  Klappenfehler  kann  der  Fall  unmöglicherweise  ange- 
sprochen werden. 

Man  konnte  versuchen,    ihn    als    eine  Pericarditis   zu   deuteu, 
welche  vollständig  geheilt  wäre,  oder  die  nur  solche  Spuren  zurück- 
gelassen, wie  man  sie  an  der  Mehrzahl  der  Herzen  findet,  welche 
man  als  völlig  gesund  erklärt.    Aber  wie  reimt  es  sich,  dass  bis  zum 
Ende  das  reibende  Geräusch  am  Herzen  bestand,  welches  klinisch 
die  Pericarditis  beweisen  sollte,    und  in  der  Leiche  doch  kein  er- 
klärender Befund  für  dasselbe  am  Herzbeutel  sich  nachweisen  lässt. 
keine  Unebenheiten,    keine  Fibrinaufiagerungen ,    anatomisch  keiue 
Pericarditis  besteht?   Und  warum  hat  denn  die  geheilte  Pericarditis 
zu  so  bedeutenden  Herzschwächesymptomen,  zu  solcher  Erweiterung^ 
des  Herzens,  warum  hat  sie  zum  Tode  geführt?  Die  Literatur  fährt 
wohl  reichliche  Fälle  an  von  Herzverfettung  nach  Pericarditis.   Diese 
sind  regelmässig  solche,  wo  die  anatomischen  Zeichen  der  Pericarditis 
noch  deutlich  bestanden  als  Schwarten  oder  Obliteration  des  Herz- 
beutels; nicht  solche,,   wo  die  Pericarditis  später  verschwand  und 
dennoch  tödtlicher  Ausgang  erfolgte. 

Bei  unsern  Beobachtungen  sollte  das  nun  der  Fall  gewesen  sein? 
Aber  die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  Fettentartung  des 
Herzmuskels  nicht  einmal  nachweisen.  Und  zudem  muss  man  sieb 
bekennen,  dass  die  Geräusche,  welche  man  zeitlebens  als  peri- 
carditische  in  Anspruch  nahm,  nur  mit  Vorsicht  als  solche  bezeichnet 
wurden  und  dass  ihre  Schilderung  in  der  Krankengeschichte  meist 
nicht  vollkommen  mit  der  solcher  Herzgeräusche  übereinstimiut, 
welche  man  sicher  und  ohne  Weiteres  als  pericarditisches  Keiben  zu 
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ilich  Quain*)  auf  eine  „connecdve-tiaaue  hypertrophy"  des 

aufmerksam  gemacht. 

]  Versuch,  pathologiscbe  VeränderungeD  au  den  Herzaeneu 
m,  welche  Ursache  des  in  Frage  stehenden  Leidens  sein 
,  habe  ich  nicht  unternommen. 

r  hätten  also  F&llc,  wo  ohne  anderweitige  Erkrankangen  eine 
;ische  Veränderung  in  der  Museulatur  oder  den  Nerven  äea 

dessen  Kraft  so  sehr  herabsetzte,  dass  es  seinen  Anforder- 
licht  mehr  genügt. 
-  kennen  anatomisch  die  Art  dieser  Emährunsstörung  de« 

noch  nicht;   wir  dtirfen  sie  nicht  einmal  als  selbstsGindige 
ttuDg  bezeiebnen. 

I  kranke  Herz  ist  allerdings  Tergrtissert ,  insbesondere  aits- 
:;  aber  diese  Zustände  sind  jedenfalls  nur  Folge  einer  tiefen] 
,  eben  der  noch  unbekannten  Muskelentartung  oder  Inner- 
törung. 

I  uns  bekannte  Wesen  des  Vorganges  ist  biogegeu  sicher  die 
gische  Leistungsunföbigkeit ,  die  Insufficienz,  EntkräftuB^, 
ng  des  Hertens.  Die  selbstständig  auftretende  Uerzscbwäcbe 
h,  was  wir  klinisch  diagnosticireo  können ;  ja  etwas  Analoges, 
timmung  der  erhaltenen  oder  aufgehobenen  Compeosatiun 
ei  der  vollständigen  Diagnose  einer  jeden  Herzkrankheit, 
m  als  physiologischer  Theil  derselben,  Berücksichtigung 
venu  auch  das  auatomisehe  Substrat  der  aufgehobenen  Coui- 
n  durchaus  noch  nicht  sicher  ermittelt  ist  Noch  mehr  — 
lüdung  des  Muskels  ist  vielleicht  auf  physiologischer  Seile 
enstUck  zu  dieser  selbstständigen  Abscbwächung  des  HeneJi^ 
lologischem  Gebiete. 

se  unsere  Fälle  von  selbständiger  Entkräftung  des  HerzcDS 
mehr  weniger  (IbereiDstimmen  mit  solchen,  weiche  die  Au- 
sher als  selbstständige  Hypertophie,  als  spontane  Dilatation, 
t  auch  als  idiopatische  Fettdegeneration  des  Herzens  be- 

haben. 

Ute  man  den  der  Hypertrophie  und  Dilatation  zu  Gruode 
n  Process  zur  Bezeichnung  der  Krankheitsgruppe  verwenden, 
te  mau  sich  an  die  physiologische  mangelhafte  Leistungs 
t  des  Herzmuskels  halten  und  derartige  Fälle  bezeichnen  ali> 
;  Absohwächung,  selbstständige  Ermattung  des  Herzens. 
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Indess  muss  man  sich  noch  fragen:  was  mag  den  ersten  An- 
stoss  zur  ganzen  anatomischen  und  klinischen  Symptomenreihe  ge- 
geben haben? 

In  den  Fällen,  welche  ich  glaube  hierher  zählen  zu  dürfen, 
scheint  mir  besonders  ein  Moment  Ausgangspunkt  aller  Veränderungen 
zu  sein.  Zwar  könnte  vielleicht  der  Altersmarasmus,  wie.  schon 
Geist  in  seinen  „Greisenkrankheiten''  anführt,  auch  eine  Rolle 
spielen;  weitaus  das  Wichtigste  dürfte  aber  die  Ueberanstrengung 
sein,  wie  Peacock  für  seine  Gornwalliser  Minenarbeiter  behauptet. 

Tritt  bei  Leuten  im  blühenden  oder  höheren  Alter,  die  sich 
zeitlebens  in  ungewöhnlicher  Weise  anstrengen  mussten,  eine  Ent- 
kräftung und  so  zu  sagen  ein  Marasmus  des  Herzens  ein,  und  macht 
sie  so  ausgesprochene  klinische  Bilder  voll  Schwierigkeit  für  die 
Diagnose,  bildet  sie  so  sehr  eine  eigene  Krankheit  wie  in  den  anzu- 
führenden Fällen,  so  ist  es  gewiss  nicht  ungerechtfertigt^  sie  als 
selbständiges  Leiden  zu  bezeichnen.  Ist  bei  Mangel  an  patholo- 
gischen Veränderungen  in  anderen  Organen,  an  Pericard  und  Endo- 
card,  durch  unbekannte  Muskel-  oder  Nervenentartung  die  Leistungs- 
Tähigkeit  des  Herzens  so  sehr  in  Unordnung  gerathen,  dass  sie  An- 
forderungen, welche  sie  Jahre  lang  befriedigte,  nicht  mehr  zu  ge- 
nügen vermag  und  sogar  die  ganze  Herzthätigkeit  in  unheilbarer, 
todtbringender  Weise  stört,  so  ist  dies  gewiss  eine  selbständige 
Erkrankung.  So  glaube  ich,  darf  man  wohl  derartige  Fälle,  wo 
eine  Abnahme  der  Herzkraft  aus  unbekannten  anatomischen  Veränder- 
ungen zu .  Wandverdiekung,  Ausweitung  des  Herzens  und  durch 
Herzschwäche  zu  Tode  führt,  als  eine  besondere  Gruppe  zusammen- 
stellen: spontane  Dilatation,  selbständige  Ermattung  des  Herzens. 
Und  noch  besser  wird  es  sein,  da  allem  Anscheine  nach  die  zu 
grossen  Anforderungen  an  das  Herz  den  ersten  Anstoss  zur  ver- 
hängnissYoUen  anatomischen  und  klinischen  Symptomenreihe  geben, 
alle  derartigen  und  verwandten  Fälle  als  eine  besondere,  neue, 
weiterer  wissenschaftlicher  Bearbeitung  bedürftige  Gruppe  zu 
sammehi:  Fälle  von  Ueberanstrengung  des  Herzens,  wo  Functions- 
Störung,  Wandverdickung,  Ausweitung,  Entkräftung,  Tod  bringende 
Leistungsunfähigkeit  des  Herzens  nur  einzelne  Glieder  der  ganzen 

Erankheitskette  ausmachen. 

(Fortsetzung  im  nächsten  Heft.) 
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Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Neuro-pathologische  und  -therapeutische  Mittbei- 
lungen aus  der  Erlanger  medicinischen  Klinik. 

Von 

Dr.  Ed.  BUoh, 

Assistent  am  pathotogisch-snatomischen  Institut  n  Erlangen. 

I.   Zwei  Fälle  von  Krampf  im  Bereich  des  Nervas  aecessorins 

Willisii. 

Eis  günstiger  Zufall  gewährte  mir  die  genaue  Beobachtung  zweier 
FftU^  von,  ilf^rampf  im  Bereich  des  N.  access.  Willisii.  Da  dieselben  nach 
verschiedenen  Richtungen  von  den  gewöhnlich  beschriebenen  Formen  die- 
ser Art  abweichen  uud  gerade  deswegen  manches  Interessante  bieten,  wenn 
sie  auch  nicht  dazu  bestimmt  sind,  neue  Gesichtspunkte  in  dem  danklen 
Bereiche  der  Nervenkrankheiten  zu  eröffnen,  so  sollen  dieselben  hier  kan 
mitgetheilt  w^en. 

I.  Die  SchuUehrersfrau  K.  R.,  56  Jahre  alt,  von  kleiner  Stator,  sehr 
kräftig  gebaut  und  gut  genährt,  hatte  vor  9  Jahren  einen  schweren  Typbus 
überstanden,  vor  4  Jahren  verlor  sie  die  Menses,  ohne  dass  jedoch  irgend 
welche  erheblicbe  Störungen  in  ihrem  körperlichen  Befinden  eingetreten 
wären,  nur  wurde  sie  weinerlich,  unruhig,  konnte  zeitweise  nicht  schlafen. 
Der  Kopf  war  bereits  seit  dem  Ueberstehen  des  Typhus  sehwach  aaeb 
rechts  hin  geneigt,  jedoch  erst  seit  einem  Jahre  steht  dierselbe  andauernd 
stark  schief,  was  nur  ausgeglichen  wird,  wenn  Patientin  den  rechten  Ann 
aufhebt.  Seit  dieser  Zeit  bemerkte  sie  auch  Schlaffheit  des  rechten  Annes 
und  Einschlafen  der  3  letzten  Finger  (Ulnaris).  Patientin  magerte  Anfangs 
ab,  hatte  Alpdrücken  und  Schmerz  beim  Schlingen,  ferner  Schmerz  im  Be- 
reich des  N.  occipitalis,  auricularis  magnus  und  subcutaneus  colli  medios 
et  inferior.  Der  Appetit  war  nie  gestört,  Stuhl  regelmässig.  Patientin 
hatte  gegen  ihr  Leiden  bereits  die  verschiedensten  Mittel  ohne  den  geringsten 
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Leidtir  verlor  Patientin  die  Geduld  im  Spital  zu  bleiben,  verweigerte 
aadi  die  subcutane  Uurchscliueiduni^  der  krampfbaft  befallenea  Hiukeln 
und  Verliese  die  Klinik  niclit  uur  ungeheill,  sondern  aiicb  nngebessert. 

Vorsteheode  Zeichnung  Ist  nacb  täaer  Pbolograpbie,  die  während  ihres 
Aufenthaltes  in  der  Klinik  abgenommeD  wurde,  gemacht. 

IL  Der  Pr&para n den scb Hier  F.  D.,  ir>  Jahre  alt,  grazil  gebaut  and 
mager,  mittlerer  Statur,  war  frUlier  mit  Ausnahme  einer  schnell  und  oboe 
nacbtheilige  Folgen  verlaufenen  Lungenentzündung  immer  ganz  geauDil, 
namentlich  ist  kein  Zeichen  früher  bestandener  Nervosität  zu  bemerken. 
Vor  14  Tagen  wurde  er  angeblich  wieder  von  einer  LnngenentzOndniig 
dtjr  linken  Seite  mit  blutigen  Spntis  und  heftigem  Seitenstechen  befallen, 
will  wiLbrend  seiner  Krankheit  einige  Aufgaben  für  die  Schule  abgefusi 
haben,  wobei  er  2  Bogen  zu  schreiben  hatte,  und  genas  trotz  alle  dem 
schon  nach  Stägigem  Krankenlager.  Nach  seiner  Genesung  oiachle  er 
einen  2slllndigen  Marsch  zu  Fuas  (von  seiner  Heimath  Drtlgendorf  nach 
Forchheim),  wobei  er  stark  schwitzte,  besuchte  in  Forchheim  die  Schule. 
ohne  jedoch  zu  schreiben.  Am  anderen  Morgen  verspürte  Patient  Seilen- 
stechcD,  ging  aber  trotzdem  zu  Fuss  nach  DrOgendorf  zurück.  Auf  dem 
Marsche  bemerkte  er  zum  ersten  Male  Zucken  in  der  Ilalsgegend  aud 
zdgte  sich  bei  seiner  Ankunft  zu  Hause  der  Kojif  nach  der  rechten  Seite 
hinübergezogen,  in  welcher  Stellung  er  bis  heute  blieb;  selbst  «ihrend 
des  Schlafes  ist  die  Stellung  des  Kopfes  dieselbe.  Von  einer  specieilen 
Veranlassung  des  Leidens  weiss  P;ilient  nichts,  nur  giebt  er  auf  Befrageu 
zu,  dass  er  wälirend  des  Schreibens  die  Schulter  stark  hochiialte,  so  d»si 
ihm  dies  der  Lelirer  schon  mehrmals  warnend  untersagt  habe. 

In  der  Klinik  am  8.  Tage  des  Bestehens  des  Krampfes  vorgestelll, 
bot  Patient  folgendes  Bild:  der  Cucullaris  der  rechten  Seite  ist  in  starker 
tonischer  Contraction,  namentlich  in  den  oberen  Partien,  während  die 
unteren  weniger  contrahirt  sind.  Derselbe  Muskel  war  vor  2  Tagen,  wo 
Herr  Prof.  v.  Ziemssen  den  Patienten  zum  ersten  Male  sab,  mehr  von 
kloniaclieu  Krämpfen  befallen.  Der  Kopf  ist  leicht  nach  rechts  und  die 
Schulter  stark  in  die  Höhe  gezogen.  Bringt  man  die  Schulter  mit  Gewalt 
herunter  und  hält  dabei  den  Kopf,  so  schnellt  erster«  wieder  hinauf,  venu 
man  »e  loslässt;  wird  zu  gleicher  Zeit  auch  der  Kopf  losgelassen,  so 
macht  auch  dieser  eine  schnellende  Bewegung  nacb  rechts.  Der  Stenio- 
cleidomastoideus  ist  ganz  schl^,  ebenso  sind  weder  Levator  angnli  sca- 
pulau  noch  Scaleni  contrahirt,  kein  Schmerzpunkt  ist  vorhaoden,  am  Tborai 
und  der  Halswirbelsäule  äussertich  keine  Abnormität  zu  bemerken,  Onirk 
nirgends  schmerzhaft. 

Die  Diagnose  wurde  dem  zufolge  anf  peripherischen  Accessoriuskrampf 
gestellt. 

Die  eingeschlagene  Therapie  erwies  sich  ungleich  wirksamer  als  im 
vorhergehenden  Falle,  denn  nachdem  Patient  nur  kurze  Zeit  mit  feuchtwarmeu 
Umschlägen  behandelt  und  täglich  zweimal  mit  dem  constanten  Strom  gal- 
vanisirt  worden  war  (der  positive  Pol  auf  den  Cucullaris),  war  bereits  nach 
2  Tagen  alle  Difformit&t  beseitigt,  und  Patient  konnte  bereits  nacli  Ttigigem 
Aufenthalt  in  der  Anstalt  ganz  gebeilt  entlassen  werden. 

Leider  wnrde  versäumt  eine  Photographie  des  Patienten  abnehmen  m 
lassen. 


XXIL  Kleinere  Mittheilungen.  527 

Was  in  den  vorliegenden  Fällen  wohl  Ursache  des  Krampfes  gewe- 
sen sein  naag,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden ;  zwar  sind  schwächende  Ein- 
flüsse —  bei  der  einen  Unterleibstyphus,  bei*dem  anderen  Lungenentzün- 
dung —  der  Krankheit  vorhergegangen,  und  werden  schwere  fieberhafte 
Krankheiten  als  Urheber  solcher  Krampfzustände  beschuldigt,  allein  es  sind 
als  Nachkrankheiten  Paralysen  viel  häufiger  als  Krämpfe*);  zweitens  ist 
namentlich  in  unserem  erstbeschriebenen  Falle  ein  so  bedeutender  Zeitraum 
zwischen  dem  Typhus  und  dem  Auftreten  der  Krankheit  verflossen,  dass 
es  unmöglich  ist,  letztere  als  Nachkrankheit  aufzufassen,  und  drittens  blei- 
ben Tausende  von  Reconvalescenten  schwerer  Krankheiten  von  diesem 
Hebel  verschont,  bis  zufälliger  Weise  einer  oder  der  andere  davon  be- 
troffen wird.  Ebenso  misslich  ist  es,  rheumatische  Einflüsse  zu  beschul- 
digen, welche  übrigens  wie  für  die  meisten  Krankheiten  so  auch  hier  als 
Sündenbock  gelten  müssen;  doch  werden  einige  verbürgte  Fälle  erzählt**), 
in  denen  rheumatischer  Aulass  nachgewiesen  ist;  auch  unserem  zweiten 
Falle  könnte  möglicherweise  eine  solche  Entstehungsursache  zu  Grunde 
liegeil.  In  den  meisten  veröffentlichten  Fällen***)  sind  verschiedene 
ätiologische  Momente  angegeben,  wenn  überhaupt  die  Kranken  im  Stande 
waren  irgend  eine  bestimmte  Angabe  darüber  zu  machen. 

In  fast  allen  Fällen,  bei  deren  Beschreibung  auf  die  Entwicklung  des 
Uebels  Rücksicht  genommen  wurde,  wird  ein  allmälig  sich  steigernder 
Krampfzustand  angegeben,  anfänglich  nur  in  massig  zusammenziehendem 
Gefühl  sich  äussernd,  das  sich  nach  und  nach  zum  Schmerz  steigert,  und 
mit  diesem  treten  dann  die  Krämpfe  mehr  in  den  Vordergrund. 

Die  Therapie  der  klonischen  wie  tonischen  Formen  anlangend ,  hat 
die  Erfahrung  bis  jetzt  gelehrt,  dass  alle  versuchten  Mittel  nur  in  wenigen 
besonderen  Fällen  Erspriessliches  leisteten;  so  sind  Seebäder,  Fontanelle, 
i^inreibungen  von  Belladonnasalbe,  warme  und  kalte  Waschungen,  Ohloro- 
t'orm,  Aether,  Curare  fast  alle  ohne  Wirkung  geblieben;  dasselbe  gilt  vom 
Bromkali,  von  der  Durchschneidung  und  Resection  des  N.  accessorius, 
von  der  subcutanen  Durchschneid ung  des  Sternocleidomastoideus  und  Cu- 
eullaris;  doch  soll  letztere  einige  Male  Heilung  bewirkt  haben  f),  während 
sie  bei  anderen  vollkommen  erfolglos  blieb.  Guten  Erfolg  hatte  Rom- 
berg  bei  einem  14jährigen  Mädchen  von  Zinc.  sulph.  in  steigender 
Dosis tt)i  Bright  (1.  c.)  hatte  dauernden  Erfolg  von  Ferr.  carbon.  in 
;:rossen  Gaben  (5,0  grs.).  In  neuerer  Zeit  mehren  sich  die  bekannt  ge- 
wordenen Fälle,  wo  Elektricität  schnellen  und  günstigen  Einfluss  hatte  ff  f), 
<loch  betraf  dies  immer  klonische  und  zwar  meist  ganz  frische  Formen, 
(iie  nicht   selten   ohne  jegliche  Behandlung   in   kurzer  Zeit  verschwinden. 


*)  Nothnagel,  Dieses  Arch.  Bd.  IX.  S.  498. 
♦*)  Bright,  Reports  of  medical  cases.  Vol.  II.  Part.  II.  pag.  500. 
♦*♦)  Romberg,  Nervenkrankh.  S.  391  ff".  ~  Hasse,  Krankh.  d.  Nerven- 
Hpparates.  S.  141.  —  Stroraeyer,   Beitr.  z.  operativ.  Orthopädik.  S.  146.  — 
Brodie,  Lectures  illustrative  of  certain  local  nervous  affections.  pag.  8. 
t)  Bomberg,  1.  c.  S.  394. 
tt)  Romberg,  1.  c.  S.  392. 

ttt)  Dr.  Mayer,  Die  Elektricität  in  ihrer  Anwendung  auf  praktische  Medicin. 
S.  lU.        Guy's  bospit.  rep.  Vol.  VI.  pag.  94. 
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Eulenburg '^j  verbindet  gewöhnlich  die  örtliche  Anwendung  des  stabilen 
constanten  Stromes  mit  der  Faradisation  der  Antagonisten,  lägst  nebenbei 
passive  und  wenn  möglich  active  gymnastische  Bewegungen  machen  uod 
empfiehlt  in  der  Zwischenzeit  während  der  einzelnen  Sitzungen  Geradhal- 
tung des  Kopfes  durch  einen  einfachen  Druckverband  mit  Watte  oder 
Pappschienen.  Benedikt  erzählt  einen  Fall**),  bei  dem  er,  nachdem 
.subcutane  Atropineinspritzungen  ganz  erfolglos  geblieben  waren,  durch 
locale  Galvanisation  zum  Ziele  kam,  unterstützt  durch  eine  nachträgliche 
einmalige  Injection  von  Atropin.  Ob  bei  unserem  Präparandenschfller  die 
Heilung  nur  dem  Galvanisiren  der  afficirten  Muskeln  zuzuschreiben  ist 
oder  ob  auch  bei  einer  indifferenten  Behandlung  Heilung  eingetreten  wäre, 
darüber  zu  sprechen  wäre  mtlssig;  bemerken  will  ich  nur  noch,  dass  der- 
selbe bis  heute,  3/4  Jahr  nach  seiner  Hersteilung,  vom  Krämpfe  nicht  nie- 
der befallen  worden  ist. 


n.    Zwei  Fälle  von  Schusterkrampf. 

Dass  die  an  sich  seltenen  Schusterkrämpfe  jetzt,  wo  bei  der  Fabri- 
kation der  Schuhe  zum  grössten  Theil  nicht  mehr  mit  Draht,  sondern  mit 
Stiften  gearbeitet  wird,  noch  seltener  werden,  ja  wahrscheinlich  ganz  ver- 
schwinden, der  Umstand  femer,  dass  der  erste  der  nachfolgenden  Fälle 
eine Betheilignng  der  unteren  und  oberen  Extremitäten  zeigte*^*), 
während  der  zweite  noch  im  Entstehen  gar  nicht  zum  Ausbruch  kam  and 
vielleicht  gerade  deswegen  einen  Anhaltspunkt  für  die  Aetiolog^e  solcher 
Krampfzustände  bietet,  veranlasst  mich  zur  Veröffentlichung  dieser  während 
der  letzten  Jahre  in  der  hiesigen  Klinik  beobachteten  Fälle.  Ich  fQble 
mich  gedrungen,  Hrn.  Prof.  v.  Ziemssen,  der  mir  mit  gewohnter  Freund- 
lichkeit die  betreffenden  Krankheitsgeschichten  zur  Benutzung  überiiess, 
und  mir  mündliche  Mittheilungen  über  den  Verlauf  der  Krankheit  machte, 
hier  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 

Ohne  mich  mit  Aufzählung  der  verschiedenen  Theorien  einzulassen, 
welche  über  die  tonischen  Beschäftigungsneurosen,  als  deren Typn$ 
der  Schusterkrampf  gelten  mag,  aufgestellt  wurden,  will  ich  hier^  da  keine 
von  ihnen  bis  jetzt  als  allgemein  gültig  anerkannt  wird,  ebenso  wenig  als 
jene,  welche  über  die  coordinatorischen  Beschäftigungsnea- 
rosen  (Schreiberkrampf,  Melkerkrampf  etc.)  aufgestellt  sind,  in  Kürze  nar 
zwei  Erklärungen  anführen,  die  in  neuerer  Zeit  gegeben  wurden.  Nach 
der  einen  wäre  der  Schusterkrampf  sowohl  wie  die  Schreiberkrämpfe  u.8.w. 


*)  Lehrb.  d.  f.  Nervenkrankh.  Sw  679. 
♦*)  Elektrotherapie  S.  131. 

***)  Clemens  macht  in  einem  Aufsatze:  »»Zur  Lehre  von  den  Nervensym- 
pathien*'  (Zeitschrift  für  rat.  Med.  Bd.  X.)  besonders  darauf  aufmerksam,  dus  in 
allen  Fällen  von  Schusterkrampf,  die  ihm  vorlagen,  niemals  das  linke  Beio 
ergriffen  war.  —  Bei  seinen  7  veröffentlichten  Schusterkrämpfen  (Göscfaen';^ 
deutsche  Klinik  Bd.  III.  S.  17  ff.)  ist  nur  ein  Mal  das  Befallensein  des  rechten 
Beines  und  ein  Mal  beider  Füsse  erwähnt. 


/ 
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Dur  mit  Mühe  die  Adduetion  passiv  zu  überwinden ;  die  Beugung  des  vier- 
ten und  kleinen  Fingers  ist  leicht  zu  lösen,  sofort  aber  kehrt  die  Hand 
wieder  in  die  frühere  Position  zurück.  Der  Zeigefinger  ist  gestreckt  — 
Der  Daumen  der  linken  Hand,  ebenfalls  fest  adducirt,  steht  zwischen  Ztv^ 
und  Mittelfinger,  der  Opponens  und  Flexor  brevis  sind  nicht  contrahirt,  dtr 
Zeigefinger  gestreckt,  im  Metacarpo-Phalangealgelenk  etwas  gebeugt.  Die- 
selbe Steifheit  mit  leichter  Beugung  im  genannten  Gelenke  ist  an  deu 
anderen  Fingern  zu  bemerken,  wenn  auch  in  geringerem  Grade.  (Con- 
tractur  der  Interossei,  besonders  ist  der  Interrosseus  primus  externns  sehr 
fest  contrahirt.)  Beim  Versuch,  die  vorderen  Phalangen  zu  beugen,  bietet 
sich  ein  Widerstand.  Ausser  einem  geringen  Genu  valgum  ist  an  den 
Beinen  nichts  Abnormes  zu  bemerken. 

Die  Sensibilität  der  Hände  ist  ganz  intact,  kein  Kopfschmerz,  keine 
Temperatursteigerung. 

Dieser  Zustand  des  Patienten  hielt  2  Tage  lang  ununterbrochen 
an,  dann  Hess  die  Contractur  der  Beuger  nach,  jedoch  nahmen  bei  paa- 
siver  Haltung  die  Hände  immer  wieder  die  frühere  Stellung  ein.  Am 
4.  Tage  waren  alle  Erscheinungen  des  Krampfes  spontan  verschwunden 
und  Patient  wurde  entlassen. 

Nach  3  Tagen  schon  kam  derselbe  wieder  vollständig  erschöpft  und 
mit  Schweiss  bedeckt  im  Krankenhause  an  und  bot  ein  Bild,  das  dem, 
der  es  gesehen,  unvergesslich  bleiben  muss.  Beide  Hände  halten  die 
Ulnarisreizungsstellung  ein  und  sind  im  Brachiocarpalgelenk  leicht  flectirt. 
DerBiceps,  beiderseits  contrahirt,  beugt  den  Arm  im  Ellenbogengelenk  bis 
zu  einem  Winkel  von  70  ^,  Die  Flexion  der  Hände  lässt  sich  leicht  lösen, 
schwerer  dagegen  die  Contraction  der  vom  Ulnaris  versorgten  Fingerbeuger. 
An  beiden  Beinen  ist  ebenfalls  krampfhafte  (Tontraction  der  Beuger 
und  Strecker  zugleich,  die  Beine  sind  im  Kniegelenk  schwer  zu 
beugen;  die  Addnctoren  beiderseits  sehr  stark  contrahirt,  so  dass  sich 
die  beiden  Unterschenkel  kreuzen. 

Patient  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  Armen  und  Beinen,  kann 
sich  nur  in  dieser  Stellung  bewegen,  ja  selbst  in  der  Rückenlage  und 
gleichmässigen  Bettwärme  dauerten  diese  Krämpfe  an;  wurden  die  Con- 
tractionen  auch  mit  Gewalt  gelöst,  sofoii;  nach  dem  Loslassen  der  Extre- 
mitäten traten  sie  wieder  ein.  Auch  die  Nacht  brachte  keine  Besserung, 
Patient  schlief  nur  wenig  und  musste  selbst  noch  den  ganzen  folgenden 
Tag  in  diesem  Znstande  verbringen.  Erst  gegen  Abend  Hessen  die  Krämpfe 
nach  und  es  verharrten  schliesslich  nur  noch  die  Finger  beider  Hände  in 
der  Beugung. 

Die  Körpertemperatur  war  am  I.Tag  auf  38,4  o  C.  erhöht,  am  Abend 
desselben  Tages  auf  38,0  gesunken  und  am  zweiten  Morgen  wieder  nor- 
mal. Am  3.  Tag  war  der  Krampf  auch  in  den  Fingern  vorbei,  und  Pa- 
tient konnte  wieder  willkürliche  Bewegungen  machen.  Diese  Besserung 
dauerte  9  Tage,  als  nach  stärkerer  Arbeit  im  Garten  des  Kranken- 
hauses der  Krampf  wieder  eintrat. 

Die  unteren  Extremitäten  waren  weniger  befallen  als  die  oberen,  welche 
das  alte  Bild  zeigten :  an  der  rechten  Hand  Adduetion  des  Daumens,  halbe 
Streckung  des  Zeigefingers,  die  übrigen  Finger  in  die  Hand  eingesehlagen. 
Die  linke  Hand  etwas  weniger  afficirt,    die  Finger  derselben  können  will- 
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ganse  nachlasse.     Zur  Zeit  kehren  sie  nur  etwa  3  Mal  des  Tages  bald 
mehr  bald  weniger  heftig  wieder. 

Patient,  der  nur  mit  dem  constanten  Strom  in  mehreren  Sitzungen 
täglich  behandelt  wurde,  war  in  sehr  kurzer  Zeit  von  Schmerz  und  Kräm- 
pfen befreit,  so  dass  er  nach  1 6  tägigem  Aufenthalt  in  der  Klinik  als  gauz 
geheilt  entlassen  werden  konnte,  nach  welcher  Zeit  er  auch  die  Arbeit  bei 
seinem  früheren  Meister^  wieder  aufnahm,  ohne  dass  sich  der  Krampf  wie- 
der einstellte. 

Dieser  Fall,  welcher  dem  III.  von  Clemens  (1.  c.)  veröfTentliditeii 
ausserordentlich  ähnelt,  spricht  stark  für  die  von  Fritz  gegebene  noso- 
genetische  Erklärung. 

^  Auffallend  ist  es,  dass  auch  in  den  vorliegenden  beiden  Fällen  die 
befallenen  Individuen  in  dem  Alter  von  19 — 22  Jahren  standen,  was  auch 
Romberg  und  Clemens  hervorheben. 


2. 

Casuistischer  Beitrag  zur  Erweiterung  der  Stirnhöhle 
durch  Eiteransammlung,  zugleich  ein  Beitrag  zur  cen- 
tralen Galvanisation  bei  centraler  Lähmung. 

Von 

Br.  Otto, 

Awlateozarzi  der  Gr.  HeU-  und  Pflefuutalt  Pfomheim. 


&" 


^\' 


U^ 


Der  Aufsatz  im  1.  Heft  des  13.  Bandes  des  Archivs  für  Chirurgie 
„Ueber  die  Entwickelung  der  Stirnhöhlen  und  deren  krankhafte  Erweite- 
rung dm'ch  Ansammlung  von  Flttssigkeit^S  von  Dr.  Steiner,  welcher  eise 
Zusammenstellung  der  Casuistik  dieses  Krankheitszustandes  enthält,  veran- 
lasst mich,  zur  Vervollständigung  jener,  die  noch  immer  eine  recht  kleine 
ist,  den  folgenden  von  mir  jüngst  beobachteten  einschläglichen  Fall  mit- 
zutheilen,  um  so  mehr,  als  er,  complicirt  mit  einseitiger  Lähmung,  im 
Stande  ist,  auch  die  noch  immer  offene  Frage  über  die  Wirkung  centraler 
Galvanisation  bei  centraler  Lähmung  zu  beleuchten. 

Der  Kranke,  Ch.  Wolber  von  L.,  60  Jahre  alt,  Tagelöhner,  nach 
dem  Zeugniss  des  behandelnden  Arztes  seiner  Heimath  in  Folge  Brannt- 
weingenusses  seit  längeren  Jahren  in  geringem  Grade  epileptisch  (ri, 
rutschte,  so  giebt  er 'an,  im  April  des  vorigen  Jahres,  als  er  eine  Holz- 
last nach  Hause  tragen  wollte,  auf  dem  glatten  Waldwege  aus  und  stfinte 
mit  der  Stirne  auf  einen  Stein  so  heftig  auf,  dass  er  wegen  starken 
Schwindels  erst  nach  einer  halben  Stunde  wieder  aufstehen  konnte.  Die 
Stirne  schwoll  bald  stark  an  und  wurde  schmerzhaft.  Der  Kranke  masste 
2  Tage  zu  Hause  bleiben. 

Am  3.  Tage  Nachmittags  spaltete  er  etwas  Holz  und  trank  dabei  ein 
Glas  Branntwein.     Gleich  darauf  fühlte   er  ein  krampfhaftes  Zusammen- 
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ntere  OeffiiUüg  in  eine  grosee  Bohle,  in  der  die  Sonde  etwa  1  */i  Zoll 
r  Breite,  circa  ^/j  Zoll  in  der  Achtung  von  vom  nach  hinten  freien 
■aum  hat;   nach  abwKrts  kann   eie   ohne  Hinderniss   2  Zoll   weit  ^'V- 

werden,  hier  gläxst  aie  auf  den  Boden  der  IIöLle,  der,  wie  aacli  dit 
hbaren  Wandtlieile,  von  einer  Membran  Überzogen  sich  anmhlL  1d 
jegend  hinter  der  Nasenwurzel  aber  gelangt  man  an  eine  grüsBert 
lil  etwas  rauher  Stellen,  und  hier  gelingt  es  auch  die  Sonde  weiter 
hren,  bis  sie  am  hinteren  Ende  des  harten  Ganmens  anetSsst.    Darcli 

OefFnnng    cingeapritzte  FlüBsigkeiten    werden   vorwiegend    durch  den 

entleert.  Durch  die  obere  Oeffnung  gelangt  man  in  die  gleiulie 
I,  aber  von  hier  aus  gelingt  es  nicht  die  Sonde  in  der  NasenhöMe 
nge  treten  zu  lasBen,  obgleich  der  Kranke  angiebl,  daas  er  sie  iu 
{ase  spOre.     Hurch    diese  Oeffnung  eingespritzte  FlOaaigkeiten  treleii 

durch  das  linke  Nasenloch  aus.  Das  Sondiren  ist  sehr  achmerzhafl. 
Obgleich  hiernach  die  Communication  mit  der  Nasenhöhle  ofTen  war, 
tleerle   sich   doch   keine  Spur  von  Eiter  durch  diese  und  gelang  es 

ohne  Gewalt  auf  umgekehrtem  Wege  durch  die  Nase  anfwürts  in 
tirahöhle  zu  kommen.     Es  wurde  deshalb,   da  ich  diesen  Dnrchgui|! 

forciren  wollte,  Mitte  Üecember  auf  den  untersten,  die  Seite  der 
ivmrzel  einnehmenden  weichen  Theit  der  Geschwulst  eingeschnitten; 
.nocbendecke  war  pei^amentartig  dünn  und  konnte  mit  dem  Bisloori 
schnitten  werden,  worauf  sich  eine  grosse  Menge  dicken  sehr  fibel- 
mden  Gitera  entleerte.  Mit  der  Sonde  gelangte  man  nun  in  die  be- 
ben« Höhle  aufwärts,  und  eingespritzte  Flüssigkeiten  traten  zum  Tbeil 

die  oberen  Fistelöfinungen  aus.  Der  neugesetzte  Zugang  wird  durch 
Drainagerühre  often  gehalten,  die  Höhle  mit  starker  HöllensleiolöSDn? 
spritzt  und  die  Fistelöffnungcji  mit  Lapis  gefttzt.  Am  2S.  Deccmber 
I  beide  Fisteln  geschlossen ,  und  aus  der  unteren  OefTnaug  entleerte 
lur  noch  wenig  guten  Eiters.     So  blieb   der  Zustand   bei  änsserlidi 

sichtbarer  Aenderung  circa  4  Wochen.  Vom  10.  Januar  ist  notirl. 
Aie  Höhle  sich  sichtlich  mit  Granulationen  fülle;  es  könne  kaum  mehr 
älfte  des  Wassers  wie  früher  eingespritzt  werden  und  werde  dann 
äfttgem  Strahl  wieder  herausgetrieben.  Die  Granulationen  verlegen 
effnung  und  werden  an  dieser  durch  Lapis  zerstört, 
cb  suchte  nnu  nochmals  eine  Passage  durch  die  Nase  zu  gewinnen, 
and  jetzt,  dass  dieselbe  nur  durch  die  sehr  stark  geschwollene  Schlcim- 
i'erlegt  war.  Die  Verbindung  zwischen  Nasen-  und  Stirnhöhle  wnrde 
.ergestellt  und  durch  ein  Stück  eines  dicken  elastischen  Katheters  er- 
t  und  offen  gehalten,  worauf  sich  sehr  bald  auch  die  künstlich  ao- 
e  Oeffnung  an  der  Nasenwurzel  scblose.  Die  Eiterung  dauerte  Duo 
einige  Zeit  in  geringem  Maasse  durch  die  Nase  hindurch  fort;  sueli 
inspritzungen  mit  Hüllensteiniösuog  wurden  auf  diesem  Wege  fort- 
t,  bis   nach   fast  vollständigem  Aufhören   der  Eiterung  am  1.  MAn 

d.  i.  3',!  Monate  nach  der  ersten  Operation,  der  KaUieter  aus  der 
entfernt  wurde.  Die  Eiterung  hat  seitdem  gauz  aufgehört,  die  Pa«- 
lurch  die  Nase  ist  freigeblieben ,  beim  Sondiren  ist  von  einer  HOble 
mehr  aufzufinden.  Die  Geschwulst  ist  niedriger  geworden ;  ihre 
an  werden  jetzt  gebildet  naöh  links  durch  die  Mittellinie,  nacli  rechla 
eine  Linie,  welche  den  inneren  rechten  Augenwinkel  sagittaJ  schneidet ; 
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aufwärts  erreicht  sie  nur  das  zweite  Dritttheil  der  Stirohöhe.  Der  Ex- 
ophthalmus ist  verschwunden,  das  rechte  Ange  ist  um  etwa  1  Linie  in  die 
Höhe  gerückt  und  steht  horizontal.  Der  Strabismus  dauert  in  etwas  ge- 
ringerem Grade  fort. 

Wir  haben  es  in  diesem  Falle  wahrscheinlich  mit  einer  durch  den 
Sturz  auf  einen  Stein  veranlassten  Periostitis  an  der  äusseren  Tafel  des 
Stirnbeins,  entsprechend  dem  Stirnsinus,  zu  thun,  welcher  zur  Eiteransamm- 
lung in  diesem  führte.  Diese  verursachte  wahrscheinlich  zunächst  eine 
Ausbuchtung  der  dünneren  und  nachgiebigeren  hinteren  Wand  mit  Druck 
auf  das  Stirnhirn  und  consecutiver  halbseitiger  Lähmung  und  durchbrach 
(hiDD,  nachdem  sie  auch  die  vordere  Knochenlamelle  ausgebuchtet,  diese 
'MX  zwei  Stellei)  in  Form  zweier  Fistelgänge,  aus  denen  dann  eine  fort- 
dauernde Eiterung  statthatte.  Die  Nasen  Öffnung  blieb  erhalten,  aber  durch 
die  geschwellte  Schleimhaut  verlegt. 

Die  Erscheinungen  waren  die  gleichen,  wie  in  den  übrigen  bekannt 
gewordenen  Fällen:  Geschwulst  über  der  Stirne  und  dem  entsprechenden 
Augenwinkel,  Verdrängung  des  Bulbus  nach  aussen  und  abwärts  und  Ex- 
ophthalmus. 

Wenn 'Richter  das  Ausbleiben  von  Hirnsymptomen  bei  der  Mehr- 
zahl der  einschläglicheu  Fälle  daraus  erklärt,  dass  das  Gehirn  sich  an 
den  meist  sehr  allmälig  wachsenden  Druck  gewöhne,  so  erklärt  umgekehrt 
die  in  unserem  Falle  offenbar  sehr  rasch  erfolgte  Ektasie  das  intensive 
Eintreten  derselben. 


Während  der  chirurgischen  Behandlung  der  Stirnhöhlenektaaie  wurde 
auch  die  Behandlung  der  Hemiplegie  eingeleitet.  Die  elektrische  Unter- 
suchung mittelst  des  galvanischen  Stromes  ergab  sowohl  vom  Nerven  als 
vom  Muskel  aus  eine  sehr  erhebliche  Steigerung  der  primären  und  secun- 
dären  Erregbarkeit.  (R^action  der  Convulsibilität  nach  Benedict.)  Dass 
es  sich  um  eine  cerebrale  Lähmung  handle,  war  a  priori  zweifellos ,  wurde 
aber  ausserdem  durch  diese  Reaction  bewiesen  (Brenner);  weiter  aber 
iiess  sie  nach  Benedict  auch  die  Diagnose  auf  Localisation  in  der  rech- 
ten Grosshirnhemisphäre  —  central  von  den  Centralganglien  —  machen, 
welche  ausserdem  schon  durch  den  genetischen  Zusammenhang  mit  der 
Stirnhöhlenektasie  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hatte.  Ich  beschlosa  des- 
halb als  centrale  Behandlung  die  Galvanisation  durch  den  Kopf,  Kathode 
an  der  Stirne,  anzuwenden. 

Die  erste  Sitzung  wurde  am  28.  December  vorgenommen  mit  9  Pin- 
cns'schen  Elementen. 

29.  Zweite  Sitzung.  Patient  tritt  auf  den  linken  Fuss  auf  und  be- 
wegt ihn  vorwärts,  doch  fehlt  noch  Kraft  und  Direction,  da  der  linke  Fuss 
beim  Vorsetzen  stets  nach  rechts  vom  rechten  aufgesetzt  wird.  Die  Schmerz- 
hafügkeit  ist  verschwunden. 

31.  Dec.  und  1.  Jan.    Je  eine  Sitzung.    Zusehends  Besserung. 

2.  Fünfte  Sitzung.  Bei  Unterstützung  unter  den  Achseln  macht  der 
Kranke  gute  Schritte;  das  linke  Bein  wird  ganz  gestreckt  und  gerade  vor- 
gesetzt.    Die  Bewegungen  zeigen   mehr  Kraft  und  Regelmässigkeit.    Der 
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nke  ist  tftglich  einige  Standen  anf.  Keine  excentriacheii  ächmenen 
r. 

3.  Gellt  heute  mit  nur  einseitiger  AcheelonterBtOtiang,  in  der  ander- 
gen  Hand  einen  Stock. 

5.  Sechste  Sitzung.  Geht  allein,  nar  rechtsseitig  aaf  einen  Stock 
Utzt,  schwankt  dabei  noch  Üflera  nach  der  link^i  Seite,  es  werden 
live  Bewegangen  im  Schnitergdenk  vorgenommen,  wobei  dnige  nartiige 
nge  hOrfaar  reissen. 

G.,  7.,  8.,  9.  keine  Sitzung. 

11.  Siebente  Sitznag.  Geht  jetzt  ziemlich  sicher  allein,  so  diM 
iranknngen  des  KOrpers  nach  links  nur  noch  selten  vorkommen.  Das 
e  Bein  wird  aichtUcli  besser  gehoben.  Noch  immer  rasche  ErmQdon^. 
Q  Auftreten  auf  das  linke  Bein  werden  stechende  Schmerzen  aoge- 
m,  spontane  nicht. 

11.  12.  13.  keine  Sitzung. 

14.  Achte  Sitzung.  Znstand  wie  bei  der  letzten  Aufseichnung.  Der 
I  macht  ausserdem  kleine  aetive  Bewegungen,  die  Contractnr  im  EheD- 
)n  ist  etwas  geringer;  die  der  Hand  nnverftndert 

Hiermit  wurden  die  galvanischen  Sitzungen  geschlossen.  L'nter  lig- 
iD  GehUbungen  gelangte  Patient  bald  so  weit,  dass  er  mit  einem  Stock 
[  sicher,    selbst  Treppen   auf  and   ab  ohne  Ermüdung   g^en  könnt«. 

mit  etwas  Nachschleifen  des  linken  Beines,  das  er  noch  nicht  bis  inr 
e  des  rechten  hebt;  auch  ohne  Stock  gelang  es  ihm  bald,  freilich 
IS  unsicher,  zugehen.  Spater  wurde  längere  Zeit  hindurch  periphenach 
disirt,  ohne  dass  weitere  Besserung  erzielt  worden  wäre.  Eodlidi 
;  ich  in  der  jüngsten  Zeit  nochmals  iu  8  Sitzungen  den  galvanischen 
m  am  Kopfe  tbeils  durch  die  LAnge  desselben,  theils  durch  die  Quere 
lea  Schlafen  angewendet,  habe  aber  damit  auch  nichts  Weiteres  tt- 
it. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  erzielte  Besserung  der  Himgalvanisatioii 
ischreiben  ist  oder  nicht.  An  eine  spontan  eingetretene  Bessenmg  ist 
I  ■/iJ^"K^>''  nnverftnderten  Bestehen  der  LAhmnng  nicht  zn  denken: 
'  kannte  man  glauben,  dass  unter  dem  Einflnss  der  bei  B^nn  i» 
iranisation  schon  im  Gang  befindlichen  Heilung  der  Ektasie  die  anato- 
;he  Ursache  der  Lähmung  entsprechend  reducirt  worden  wäre,  was 
irlich  auch  eine  Reduction  der  Lähmnngserscheinnngen  snr  Folge  haben 
Dte.  Allein  diese  Annahme  fällt  durch  die  Thataache,  daas  eine  Ver- 
aemng  der  Stirnhöhle  damals  noch  nicht  eingetreten  war  und  anch 
er  noch  lange  nicht  eintrat,  somit  auch  keine  Verminderang  des  dnitb 
Ektasie  etwa  gesetzten  Hirndmcks  und  seiner  Folgen.  Eine  solche 
ahme  würde  aber  auch   nicht  den  mit  der  Galvanisation  schrittbalten- 

nnd  schon  nach  der  zweiton  Sitzung  notirten  unzweifelhaften  Erfolg 
Iren. 

Endlich  wUsste  ich  anch  nicht  recht,  wie  ich  mir  eine  solche  Re- 
ion  der  anatomischen  Läsion  des  Hirns  denken  sollte.  Mir  scheint  es 
lalb  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass  der  vorliegende  Heilerfolg 
et  der  Hirngalvanieation  luzuscbreiben  sei. 

Bekanntlich  giebt  es  nun  nodi  Viele,  welche  aus  a{>rioriBtiBcben  Grfn- 

füi  die  Eopfgalvanieation  bei  centralen  Lähmungen  nnr  ein  spöttisches 
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iJIcheln  haben,  weil  eine  klare  Indication  fflr  dieselbe  nicht  geBtellt  wer* 
den  könne,  and  es  weder  a  priori  ersichtlich  noch  überhaupt  wahrschein- 
lich sei,  dass  sie  einen  Heilerfolg  haben  könne.  Doch  wird  zngegeben, 
dass  durch  eine  einzige  zuverlässige  Beobachtung  von  dem  wirklichen  Vor- 
kommen eines  solchen  Heilerfolgs  alle  diese  scheinbaren  aprioristischen 
Bedenken  Aber  den  Haufen  geworfen  werden. 

Brenner  fordert  fttr  eine  solche  Beobachtung  eine  Reihe  von  Cau- 
telen,  deren  Würdigung  er  in  den  bisherigen  Beobachtungen  vermisst. 
Allerdings  habe  auch  ich  in  diesem  einen  Falle  nicht  allen  jenen  Forde- 
rungen Oenfige  geleistet;  aber  doch  sind  die  wichtigsten,  auf  die  es  wesent- 
lich ankommt,  erfüllt.  Insbesondere  blieb  die  gleichzeitige  Faradisation 
gänzlich,  die  Galvanisation  an  den  peripherischen  Theilen  ausgeschlossen, 
bis  das  noch  jetzt  bestehende  Resultat  erreicht  war;  ihre  spätere  Anwen- 
dung zeigte  sich  ganz  wirkungslos.  Dass  ferner  der  mit  der  Procedur 
veibundenen  moralischen  Aufregung  des  Kranken  nicht  ein  Theil  der  Wir- 
kung oder  die  ganze  zuzuschreiben  sei,  beweist  einerseits  der  Umstand, 
dass  die  Galvanisation  bei  dem  geistesschwachen^  indolenten  Menschen 
ohne  nennenswerthe  Aufregung  veriief,  dagegen  aus  anderen  Ursachen, 
insbesondere  aus  den  verschiedenen  chirurgischen  Manipulationen  bei  Be- 
handlung der  Stimhdhlenektasie  stammende  heftige  Aufregungen  vorher 
oliiA  die  entsprechende  Wirkung  geblieben  waren.  Auch  das  stufenweise 
Fortschreiten  der  Besserung  in  gleichem  Schritt  mit  der  therapeutischen 
Einwirkung  ist  nicht  geeignet,  eine  solche  Annahme  zu  stützen.  Den  Ein- 
fluss  der  Elektrodenstellung  habe  ich  nicht  geprüft;  wenn  diese  sich  aber 
auch  als  gleichgültig  erwiesen  hätte,  so  würde  dieser  Umstand  doch  der 
Thatsache  von  der  Stromeswirkung  keinen  Eintrag  gebracht  haben. 

So  scheint  mir  denn  der  Fall  ein  solcher  zu  sein,  welcher  in  Bezug 
auf  Unzweifelhaftigkeit  der  Thatsache  nichts  Wesentliches  zu  wünschen 
übrig  lässt  für  die  Feststellung  von  Heilerfolgen  bei  centraler  Galvani- 
sation. Der  Vorgang  bleibt  auch  in  diesem  Falle  noch  dunkel.  Ich  will 
mich  deshalb  hinsichtlich  der  Art  der  Wirkung  nicht  in  hypothetische  Er- 
ortemngen  einlassen.  Erst  auf  Grund  grösserer  gut  beobachteter  Casuistik 
wird  eine  Erklärung  versucht  werden  dürfen;  nur  das  möchte  ich  zum 
Schlüsse  noch  kurz  erwähnen,  dass  das  Verharren  der  Besserung  auf  einer 
bestimmten  Grösse,  die  weder  durch  spätere  Gehirngalvanisation  noch  durch 
Faradisation  und  Galvanisation  der  peripherischen  Theile  überschritten 
werden  konnte,  sehr  für  die  von  Brenner  ausgesprochene  Möglichkeit 
spricht,  dass  der  Erfolg  der  Hirngalvanisation  in  nichts  Anderem  bestehe, 
als  in  einer  Reductiqn  der  Lähmung  auf  die  pathologisch-anatomisch  be- 
dingte Grösse  derselben,  wie  er  es  für  die  elektrische  Behandlung  der 
peripherischen  Nerven  und  der  Muskeln  nachgewiesen  hat. 


Nachtrag. 

Obiger  Fall  kam  am  14.  December  zur  Section.  Bis  zu  dem  durch 
chronischen  Darmkatarrh  und  hypostatische  Pneumonie  erfolgten  Tode 
war   keine  Veränderung   des  Zustandes   mehr  eingetreten.    Es  fand  sich 
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die  rechte  Stirnhöhle  zu  einer  stark  apfelgrossen  Höhle  erweitert,  ihre 
obere  nacli  hinten  abfallende  Wand  kngelig  vorgewölbt  und  in  eine  Ver- 
tiefung der  Orbitalfläche  des  entsprechenden  Stiralappens  eingebettet,  die 
Höhle  ohne  Inhalt,  ausgekleidet  von  einer  mit  ganz  dünner  gelblicher, 
zäher  Schleimschicht  bedeckten  Membran,  an  der  medialen  Wand  dorch 
eine  grosse,  dem  mittleren  Theil  der  Lamina  cribrosa  und  papyracea  des 
Siebbeins  rechterseits  (Crista  galli  war  noch  vorhanden  und  bildete  den 
oberen  Rand  der  Oeifuung)  entsprechenden  Oelfnung  mit  der  rechten  Nasen- 
höhle commmiicirend.  Das  Hirn  zeigte  hochgradige  Atrophie,  den  schon 
genannten  Eindruck  an  der  Orbitalfläche  des  rechten  Stirnlappens,  gelbe 
Erweichung  der  ganzen  dritten  und  des  vordersten  Abschnittes  der  vierten 
Schläfenlappeuwindung,  endlich  gelbe  Erweichung  des  Streifenhttgels  und 
zwar  vollständige  Verflüssigung  der  vorderen  Hälfte,  so  dass  diese  nur 
noch  als  ganz  dünner  Schichtenbelag  auf  der  Marksubstanz  der  Hemisphäre 
erschien,  hinten  dünnbreiig  erweicht  und  in  die  Erweichungsmasse  des 
Schläfenlap*^ens  übergehend.  Der  Sehhügel  schmutzig  verfärbt,  zum  Theil 
rostfarben,  aber  nicht  erweicht. 

Die  linksseitige  Lähmung  ist  hiemach  ohne  Zweifel  eine  apoplektische 
gewesen  und  auf  die  Zerstörung  des  Streifenhügels  zu  beziehen.  Es  wird 
sonach  durch  den  Sectionsbefund  die  Annahme  bewiesen,  dass  der  erzielte 
Erfolg  weder  auf  einer  spontanen  noch  durch  die  Galvanisation  bewirk- 
ten Reduction  der  anatomischen  Läsion  zurückzuführen,  vielmehr  jener 
allein  und  unmittelbar  zuzuschreiben  sei,  und  auch  der  Beweis  erbracht 
für  die  weitere  Annahme,  dass  dieser  Erfolg  nichts  Anderes  gewesen  sein 
möchte^  als  die  Zurückführung  der  Lähmung  auf  ihre  pathologisch-anato- 
misch bedingte  Grösse. 


'*.*.: 


xxm. 

Besprechungen« 

1. 

Compendiam  der  Kinderkrankheiten  für  Studirende  und  Aerzte 
von  Dr.  Johann  Steiner,  a.  o.  Professor  der  Kinderheilkunde, 
ordin.  Arzt  am  Franz-Joseph-Kfnderspitale  zu  Präg  etc.  Leipzig, 
F.  C.  W.  Vogel.  1872.  456  u.  XII  S.    2  Thb.  24  Ngr. 

In  gedrängter  Kttrze  und  doch  mit  Vollständigkeit,  in  einfacher  und 
klarer  Schilderung  sind  in  vorliegendem  Compendium  die  Kinderkrank- 
heiten behandelt.  Verfassers  Stellung  verleiht  seinen  Angaben,  namentlich 
auch  in  therapeutischer  Beziehung,  das  ganze  Gewicht  einer  reichen  per- 
sönlichen Erfahrung  und  giebt  ihm  Gelegenheit,  da  und  dort  werth- 
voUe  statistische  Notizen  aus  dem  grossen  Material  des  Prager  Kinder- 
spitals änfliessen  zu  lassen.  Die  Anordnung  des  Stofles  ist  die  bei 
Lehrbüchern  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  gewöhnliche,  patho- 
logisch-anatomische. Vorausgeschickt  ist  ein  AbscJinitt  Aber  Krankenunter- 
SQchung,  und  Excurse  allgemeiner  oder  physiologischer  Natur  sind  an  pas- 
sender Stelle  eingefligt. 

Auf  Specielles  eingehend,  hätten  wir,  da  Verf.  die  Erfahrungen  nnd 
Ansichten  Anderer  in  einer  dem  Umfang  des.  Buches  ganz  angemessenen 
Weise  berücksichtigt,  bei  Besprechung  der  Chorea  gewünscht,  die  Ansicht 
Russell  Reynolds'  und  Broadbent's  über  die  Localisation  der 
Chorea  im  Nervensystem  erwähnt  zu  sehen.  Die  von  den  genannten  eng- 
lischen Autoren  aufgestellte  und  durch  sehr  gewichtige  Gründe  gestützte 
Ansicht,  dass  die  grossen  Gehimganglien ,  der  Thalamus  opticus  und  das 
Corpus  striatum  hauptsächlich  betheiligt  sind,  scheint  uns  ftir  das  weitere 
Studium  der  Frage  fruchtbringender  zu  sein,  als  die  Annahme  einer  Spi- 
nalreiznug,  welche  Verf.  adoptirt  hat. 

Vermisst  haben  wir  eine  ausfUhrliche  Besprechung  des  Flecktyphus. 
Verf.  thnt  desselben  nur  Erwähnung  als  der  selteneren,  von  den  „zwei 
scharf  von  einander  getrennten  Formen  des  Typhus^';  da  jedoch  im  letzten 
Jahrzehnt  auch  in  Mitteleuropa  verschiedene  Epidemien  von  Flecktyphus 
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vorkamen,  wäre  eine  Schilderung  dieser  nach  Ursache,  Verlauf  und  ana- 
tomischen Veränderungen  vom  AbdominaltyphuB  speci fisch  verschiedenen 
Krankheit  wünschenswerth  gewesen. 

Die  Angabe  (S,  426),  dass  bei  Kindern  das  Periost  und  die  Kno- 
chen auffallend  selten  Sitz  syphilitischer  Erkrankung  sind,  dOrfte  nach  den 
Beobachtungen  Wegner's  und  besonders  nach  den  seit  dem  Erscheinen 
vorliegenden  Werkes  veröffentlichten  Untersuchungen  von  Waldeyer  und 
Köbner  und  von  Parrot  zu  modificiren  sein. 

Bezüglich  der  gekerbten,  meiselartig  zugeschärften  Zähne,  deren  von 
Hutchinson  behauptete  Bedeutung  eines  Zeichens  hereditärer  Syphilis 
Verf.  nicht  anerkennt,  möchte  Ref.  bemerken,  dass  die  von  Hutchinson 
beschriebene,  sehr  auffallende  Difformität  die  oberen  Schneidezähne  der 
zweiten  Dentition  betrifit  und  dass  sie  nach  H's.  eigner  Angabe  durch- 
aus nicht  bei  allen  hereditär  Syphilitischen ,  sondern  nur  bei  denen  mch 
findet,  welche  in  frühester  Jugend  eine  syphilitische  Entzündung  des 
Zahnfleisches  und  Alveolarfortsatzes  durchgemacht  haben. 

Bei  Besprechung  der  Therapie  der  infantilen  Syphilis  hätten  die  sub- 
cutanen Sublimatinjectionen,  denen  Verf.  übrigens  nicht  das  Wort  redet, 
wohl  ganz  übergangen  werden  können,  dagegen  wäre  das  in  diesem  Archiv 
(Bd.  II.)  von  Förster  empfohlene  Hydr.  jod.  flav.  einer  Erwähnung  werth 
gewesen. 

Ein  ausführliches  Inhaltsverzeichniss  erleichtert  den  Gebrauch  des 
Buches  und  ersetzt  bei  der  grossen  Uebersichtlichkeit,  mit  der  das  ganze 
Buch  gedruckt  ist,  ein  alphabetisches  Register.  Die  äussere  Ausstattung 
des  Buches  ist  die  von  der  Verlagshandlung  bekannte,  vorzügliche. 

Bäumler. 


2. 

On  a  Haematozoon,  inhabiting  human  blood:  its  relation  to  Chyluria  and 
other  diseases.  By  Timothy  Richards  Lewis,  M.  B.  etc. 
Calcutta  1872.  50  pp. 

Der  durch  seine  im  Auftrage  der  englischen  Regierung  unternommeDen 
Cholerauntersuchungen  bekannte  Verfasser  theilt  in  obiger  kleinen  Schrift 
eine  äusserst  interessante  Entdeckung  mit,  welche  auf  jene  räthselhafte 
Krankheit,  die  Ohylurie,  ein  ganz  neues  Licht  wirft. 

Im  Juli  1872  fand  L.  in  dem  Blute  eines  an  Diarrhöe^  leideoden 
Eingeborenen  in  lebhafter  Bewegung  befindliche  mikroskopische  Gebilde, 
welche  ihn  sofort  an  einen  Befund  erinnerten,  welchen  zwei  Jahre  früher 
die  Untersuchung  eines  chylösen  Urins  constant  ergeben  hatte.  In  jenem 
Falle  wurden  dieselben  Körper  jedesmal  in  dem  spontan  sich  abscheiden- 
den Gerinnsel  gefunden.  Leider  entzog  sich  der  Patient,  an  welchem  die- 
selben  zuerst  im  Blute  gefunden  worden  waren,  der  weiteren  Beobachtung 
und  es  war  vorher  nicht  eruirt  worden,  ob  er  an  Ohylurie  litt  oder  nicht 
Wenige  Tage  später  ergab  sich  jedoch  bei  einer  an  Ohylurie  leidenden 
Frau  Gelegenheit,  die  Existenz  dieser  Körper  sowohl  in  dem  chylösen 
Urin,    als  im  Blute  nachzuweisen,   und  weiterhin    gelang  dieser  Nachweis 
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JD  einer  Anzahl  von  Fällen  einschliesslich  des  Falles,  an  welch 
ftllig  2  Vi  Jahre  vorher  diese  Gebilde  in  dem  chylöeen  ürii 
hatte.  Dieser  Mann,  der  ganz  durch  Zufall  wieder  aufgefnnc 
war  jetzt  frei  von  Ghjlnrie  nnd  scheinbar  völlig  gesund ;  trotzd« 
in  Bcinem  Blule  mehrere  dieser  Körper  gefunden. 

Das  Blut  zu  diesen  Untersachnngen  entzieht  L.  darch  I 
von  den  Fingern;  zum  Dnrchsnchen  der  Objecte  bedient  er 
ObjectivB  von  ^/a",  zur  genaueren  Untersuchung  von   •/*    "der   ' 

Frisch  untersucht  zeigt  diese  scblangenfönnige  „Filaria  sai 
minis",  wie  sie  vorläufig  benannt  wurde,  lebhafte  Bewegungen 
Enden ;  in  einer  feuchten  Kammer  wnrde  diese  Beweglichkeit 
Tagen  noch  beobachtet.  Wfthrend  die  Gebilde  in  diesem  active: 
vollkommen '  durchscheinend  sind,  nnd  nur  in  der  Mitte  einzelne 
hänfen  wahrnehmen  lassen,  werden  sie,  während  die  Bewegangc 
erlöschen,  mehr  und  mehr  granulirt.  An  beiden  Enden  der  sich 
den  Filaria  zeigen  sich  ab  und  zu  flache  bandartige  Anhangs« 
von  Zeit  zu  Zeit  völlig  ausgefüllt  werden,  nm  nachher  durch  Zu 
der  inneren  Substanz  wieder  das  frUhere  leere,  bandartige  Anset 
winnen.  Es  scheint  also,  dass  der  contractile  Körper  des  Tl 
einer  an  beiden  Enden  geschlossenen  Htllle  umgeben  ist.  An  ei 
bei  starker  Vergrösserung  —  Immers.  '/s  —  '/>!  —  ^'^^  ß*"^ 
enge  Qoerstreifong  zu  sehen.  Während  der  Zunahme  der  G 
wurde  an  dem  vorderen  Ende  ein  glänzender  Punkt  (Mund)  nnc 
bar  dahinter  ein  Iftuglicbet  Hohlraum  sichtbar.  Von  da  bis  zn 
Dritttheil  lassen  sich  zwei  parallele  Streifen,  welche  gegen  das 
ende  undentlicher  werden,  verfolgen  (Verdauungskanal?), 

Dies  ist  Alles ,  was  bis  jetzt  Aber  die  Anatomie  dieser  Th 
ist.  Die  durchschuittlichen  Grössen  Verhältnisse  sind:  0,35  Mm.  I 
0,0075  Mm.  Breite,  also  erheblich  kleiner,  als  die  der  Embryone 
Uria  medinensis.  In  einem  znr  Section  gekommenen  Fall  voi 
gelang  es  L.  auch,  die  Filarien  in  den  Nieren  nnd  N^)ennier 
im  Blute  der  Nierenartarie  und  Nierenvene  nachzuweisen.  L.  n 
dass  die  Anwesenheit  dieser  Rntozoßn  in  den  Blntgef^sen  zu  de 
nongen  der  Chjlnrie,  sowie  zu  anderen  von  ihm  erwähnten  S 
Veranlassung  gebe ,  will  jedoch  nicht  ausschliessen ,  dass  auch  s 
tbologische  ZnstAnde  unter  Umständen  der  Chylurie  zn  Grnn 
können.  Bedeutsam  ist  seine  Entdeckung  besonders  auch  fUr  < 
endemische  Auftreten  der  Krankheit:  da  dieselbe  in  verschiede] 
sehen  Ländern  nicht  selten  vorkommt,  dflrfen  wir  wohl  bald  he 
BeobachtuDges  erwarten,  BXun 
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46.  Teruamlug  deutscher  Hatnrfoncher  «od  i«nte. 

aeh  Beechluas  der   in  Leipzig  abgehaltenen  45.  Versammlung  deat- 

NaturforBchor  and   Aerate   findet  die  dieqJUtife  TerBaauBlwir   In 

Uten  nnd  trrttt  Tom  IS.  bis  24.  Bepteaib«r  et&tt. 

ie  nnteizeichneten  GescIiäftsFllbrer  erlaoben   uch  die  Vertreter  nod 

e  der  Natnrwiasenscbaften  nnd  Uedicin  zu  nebt  sahlreicher  Betb^- 

frenndlichst  einznladen. 

ie  Veraendong  der  Programine  6ndet  im  Jnli  etatt. 

Wiesbaden,  im  Jnni  1S73. 

Dr.  B.  Fresenius.     Dr.  Haas  sen. 
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XXIV.  Seitz 

tient  war  kerDgesund  bis  vor  einem  Jahre;  nie  GeleDkenlzttnduBg. 
zklopfen. 

Winter  1868/69  D&hmeo  seine  Kiftfte  ab;  er  wurde  bleich,  mager. 
denllichem  Schlaf  und  Appetit,  kia^  Beengung,  Damentlich  bä 
^gen;  nie  Herzklopfen;  ziemlich  viel  HDBt«D,  mSssiger  Aogwurf. 
id  mehr  wurde  das  Geeicht  bläulich.    Anfangs   Mai    iS69    trati-n 

anf  an  FUaBen,  Waden,  Gesicht.  Die  UrinausBcbeidung  bot  nichts 
[ides. 

iwäche,  Müdigkeit,  Beengung,  Livor  nahmen  stetig  zu.  Im  Juni 
urde  ein  Arzt  gerufen,  er  diagnostirte  Brost-  und  Bsachwaaser- 
In   dreiwöchentlicher   dinretischer   Behandlung    beanerte  sich  der 

so  weit,  dssa  Patient  wieder  arbeiten  konnte.  Aber  Tollkommcn 
wurde  er  nie  mehr. 

fangs  October  1869  steigert  sieb  das  Leiden  wieder  bedeulenil; 
le,  Müdigkeit  und  Mattigkeit  nehmen  überhand ;  Appetit  Schwindel. 
lehrt  sieb;  hie  und  da  fröateit  Patient;  keine  Fieberhitze;  hie  UDd 
er  Eopfweh ;  keinen  Schwindel. 

i  Beengung  ist  wieder  sehr  stark ;  bei  jeder,  noch  so  geringen  .An- 
ig  heftiges  Herzklopfen.  Zeitweise  starker  Husten,  bedeutender. 
g  zäher,  blutloser  Auswurf  bis  l'/i  Schoppen  im  Tage(?J.  TAgM 
l>fester    Stuhl,    verminderte   Mengen  rölhlichen,    traben,    sedimen- 

Urina,  hie  und  da  leichte  klemmende  Schmerzen  in   der   Blagt;n- 

n  Mitte  October  an  werden  Beine  und  Bauch  und  Gesicht  gt 
;n  trotz  der  Bettlage,  zu  welcher  der  Kranke  allmälig  gazwung«-! 
b  die  grosse  Schwäche  und  Beengung;   und  als  Patient  erst  nocL 

in  der  linken  Seile  bekam,  entschüesst  er  sich  in   seinem  seht 

Zustande,  ins  Spital  einzutreten. 

I  Draineur  und  Erdarbeiter  war  er  sehr  oft  Erkältungen  ansgeseiii. 
ruf  forderte  manche  Eraftanstrengong.  Patient  ist  Potator,  trank 
Segel  täglich  zwei  Maass  Most  oder  Wein  und  ein  Glas  Schnapp 
ithet;  3  Kinder;  gnte  Nahrung,  trockne  Wohnung.  Seine  Ellem 
lestorben ;  vier  Geschwister  gesund ;  2  Brüder  gestorben ,  der  eine 
ekannter  Ursache,  der  andere  an  Geh imeutzün düng, 
tient  kommt  sehr  schwer  krank,  in  elendem  Zustande   ins    Spit.'<]. 

November  1869: 

ist  ein  sehr  grosser,  nngewObnbch  stark  gebauter  Mann  mit  seht 

Knochdi,  sehr  kräftiger  Musculatur.     Gedunsenes  Gesicht,   Oede» 

ipfhaut,  sehr  bedeutender  Anasarka   an  den  untern  Extremitäten. 

tliche   Cyanose,  besonders  Ohren,  Lippen,  Nase,  Hände,  Fingir- 

ark  bläulich  gef^bt.     Etwas  Anämie. 

irungen  des  Bewusstseins,  der  Sensibilität   und   Motilität   bestebeo 

D  den  Augen,  dem  Facialis  keine  Störung.     Zunge  gerade,  feudi. 

belegt.     Hals  mittellang,  dick,  kräftig,  Halsmuskeln  nicht  gespauni- 

'pertrophisch. 

r  Thorax  bei  Betrachtung  von   vorn   und   hinten  sehr  breit,  setf 


Zur  Lehre  von  der  Ueberan streng ung  des  Herzens. 

tief,   gut  gewölbt,   enisprecbend   dem   äusserst  krtfTligen  Ban  de 
iDdividuDoiB. 

Starke  Atbemnoth,  sehr  angeatrengte  Athembewegangen,  3' 
stark  vermehrte  Action  von  Zwerchfell,  Zwischen rippeD-  und  Hali 
der  Typus  der  Respiration  ist  normal.  Es  ist  dem  Kranken  sebi 
und  anaDgeoehm  gerade  Rückenlage  einzuoebmen,  Seitenlage  uud  1 
Aufsitzen  zieht  er  vor;  stetes  starkes  Beengungsgeftlhl  trotz  stel 
anfenthalt  ist  seine  Hauptklage. 

Die  Herzbewegung    ist   nur   als    unbestimmte   wogende    Erscl 
der  Brnatwand  in  der  Gegend  der  Mamilla  sichtbar   und    als    leii 
sirende    Bewegung    im  2.  und  3.    Intercostalranme    neben    dem 
Ein  umschriebenes  Vorwölben    und  Einsinken  eines  Intcrcostalrau 
sog.  eigentlicher  Spilzenstoss,  ist  nirgends  vorbanden. 

Das  Abdomen  ist  sehr  stark  ausgedehnt,  glatt  gespannt,  di 
vorgetrieben.  Ueber  dem  Thorax  fühlt  man  rechte  etwas  Scbni 
der  Herzgegend  in  grosser  Ausdehnung,  von  der  3.  bis  6.  lUp 
Stern  um  bis  an  die  linke  vcrticale  Papillarlinie  fühlt  man 
BchUtterun^  der  Bmstwand  durch  die  Herzbewegungen,  nirgends  al 
eigentlivhen  SpitzenstoBS,  nirgends  Reiben  oder  Schwirren. 

Am  Abdomen  fühlt  man  etwas  Fluctnation  und  die  Leber  ba 
ihren  Rand  in  der  nach  unten  horizontalen  Nabellinie,  nach  linti 
linken  verticalen  Papillarlinie.  Ihre  Oberfläche  erscheint  aUenthall 
Druck  anf  dieselbe  ist  schmerzhaft. 

Das  Abdomen  fublt  sich  im  Uebrigen  sehr  prall  gespannt  ai 

Die  Percuseion  ergiebt  über  den  obern  Lnngenpartien  vol 
schSn  sonoren  Schall,  in  den  unteren  Partien  Dämpfung,  rechts  ' 
der  dritten  Rippe,  rechts  hinten  von  der  Mitte  der  Scapnia  ai 
hinten  vom-  nntern  Drittel  der  Seapnla  an  Biandatdämpfung,  das  n 
in  die  unteni  Thoraipartien  sich  erstreckt, 

Rechts  unten  wird  von  der  6.  Rippe  an  die  Dämpfung  viel  ii 
und  reicht  herab  bis  zur  Höhe  des  Nabels  in  der  rechten  Papilla 
der  Medianlinie  bis  3™-  oberhalb  des  Nabels.  Offenbar  ist  der  ob 
der  DSmpfung  auf  Exsndat,  der  untere,  von  der  6.  Rippe  an, 
Leber  zu  bezieben. 

.  Im  Abdomen  allenthalben  in  den  abhängigen  Partien  grosse. 
Kranken  die  Lage  wechselnde  Dämpfung.  Die  Grösse  der  Milzd 
wegen  des  linkseitigen  Exsudates  nicht  mit  Bestimmtheit  abgrenzba 
scheinlicb  nicht  vergrÖSBcrt. 

In  der  Herzgegend    eine    ungemein    groase    Dämpfung.     Un 
links  am  Sternnm  reicht  sie  von  der  2.  Rippe   bis    zur  7.  Rippe 
linken  ParasternalliDie  ist  die  obere  Grenze  an  der  3.,  in    der   lin 
pillarlinie  an   der  4.  Hippe.     Nach    rechts  reicht  die  Dämpfung 
rechten  Sternalrand,  nach  links  bis  in  die  vordere  Paraxillarlinie. 

Ueber  iler  Herzgegegend  hört  man  die  Herztöne  allenthalben 
in  der  Gegend  der  Herzspitze,  an  der  Hörstelle  der  Mitralis,  ein  sys 
Geräusch,  von  Klappengeränsch-Cbarakter,  das  von  einem  reinen 
Ton  gefolgt  ist.     Die  übrigen  Herztöne  rein. 

Kein  Keibegeräusch  über  dem  Herzen  und  den  Lungen.  Uebi 
allenthalben  vom  und  hinten  Schnurren,  Pfeifen,  Rasseln,  die  zum 
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Theile  das  Vesicnlärrfthmen  verdecken.  Die  Athemgeränsche  wie  der 
Stimmfremitus  über  der  Dämpfang  vermindert.  Temp.  36,00.  Pals  56, 
klein,  schwach  fühlbar,  weich,  die  Erhebung  der  pulsirenden  OeHUswand, 
sowie  die  Stärke  ihres  Pulsschlages  unregelmässig ,  bald  geringer,  bald 
stärker. 

Spärlicher,  schleimig  schaumiger  Auswurf  ohne  Blut;  kein  Schweiss, 
kein  Erbrechen,  halbfester  gallenreicher  Stuhl.  Urin  röthlich,  mit  leichter 
Wolke,  ohne  Niederschlag,  ohne  Eiweiss.  W^nig  Husten;  starke  Be- 
engung ist  eine  Hauptklage;  leichtes  Herzklopfen,  kein  Brustschmerz. 
Appetit  ganz  fehlend,  Durst  stark.  Gefühl  von  Schwere  und  Vollsein  im 
Unterleibe,  hie  und  da  etwas  Brustschmerz.  —  Schlaf  durch  die  Beengung 
gestört.     Grosse  Müdigkeit  —  starkes  Krankheitsgefühl. 

Der  Befund  lässt  sich  folgendermassen  zusammenfassen: 

Allgemeiner  Hydrops,  starke  Cyanose,  hochgradige  Beengung,  unge- 
mein grosse  Herzdämpfung,  sehr  ausgedehnte  wogende  Herzbewegung,  von 
geringer  Kraft,  schwache  Herztöne,  systolisches  Geräusch  an  der  Hörstelle 
der  Mitralis,  Puls  von  sehr  bedeutend  wechselnder  Stärke. 

Herr  Professor  Biermer  hält  eine  chronische  Pericarditis  mit  ziem- 
lich viel  Erguss  im  Herzbeutel  für  das  Wahrscheinlichste.  (Jodanstrich 
in  die  Herzgegend,  Liq.  Kali  acet.  15,0,  Syr.  30,0  Aq.  150,0  pdie.  Vom 
15.  Nov.  an  Pill.  Heimii.) 

Der  Zustand  bleibt  sich  gleich. 

Immer  grosse  Beengung,  immer  sehr  unregelmässiger  Puls,  starke 
Cyanose,  starke  Anämie,  viel  Husten,  viel  schleimig  schaumiger  Auswurf. 
Das  Herzklopfen  wird  etwas  geringer.  Die  Urinmenge  ist  spärlich,  400 
bis  650^'°-  von  1020  bis  1024  spec.  Gewicht.  Schwache,  unregelmässige 
Herztöne,  systolisches  Mitralisgeräusch. 

Auffallend  niedrige  Temperaturen.  Einzig  am  12.  Nov.  Abds.  36,S^ 
vom  13.  bis  15.  Nov.  nur  36,40  bis  35,8^  Vom  16.  bis  19.  nur  36« 
bis  35  ^  Der  Puls  immer  langsam,*  88  bis  56.  Athemzahl  24  bis  30. 
Am  20.  Nov.  Morgens  35,2  o,  Abends  35,6 «.  Um  9  Uhr  Abends  klagt' 
Patient  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe,  es  entwickelt  sich  ein  vollstän- 
diger Schüttelfrost,  mit  Erhebung  der  Temperatur  von  37,0®  um  9  Uhr 
bis  39,0^  um  9,  50.  Von  da  an  Abfallen  der  Temperatur  bis  am  21. 
Nov.  Morgens  6  Uhr  auf  35,8  <>.  Puls  64  bis  80,  und  zurück  bis  60. 
Respir.  30  bis  40  und  30. 

Irgend  welche  Anhaltspunkte  zur  Erklärung  des  heftigen  Bauch- 
schmerzes und  des  Schüttelfrostes  bietet  die  Untersuchung  nicht.  Gedanke 
an  Embolie  eines  Bauchgefässes.  (Kataplasma  und  Klystier  mit  Opium.) 
Nachher  gelöster  Stuhl  und  Urin  enthalten  kein  Blut. 

Am  20.  und  22.  Novembr.  wird  der  sehr  interessante  Fall  von  Hro. 
Prof.  Biermer  klinisch  vorgestellt. 

Kräftiger  Mann,  starke  Knochen,  matter  Blick,  gedunsene  Wangen, 
Gesicht,  Ohren  livid;  leicht  gelblich  gefärbte  Sklera  ohne  eigentlichen 
Icterus.  Breiter  Hals,  keine  Struma,  deutlicher  Venenpuls,  der  von  der 
Respiration  beeinflusst  wird.     Pulsation  der  Carotis  nicht  stark. 

Bauch  übermässig  ausgedehnt,  Nabel  verstrichen,  Bauchmuskeln 
nehmen  an  der  Exspiration  keinen  Theil:  Starker  Ascites,  Thorax  von 
kräftiger  Form,  Intercos talräume  links  mehr  verstrichen  als  rechts. 


widerlegt,  ist  vohl  eelbsUtSndige  Erkrankung  des  Herzens  anzo- 
in. 

i^s  kann  sein:  Alter  Klappenfehler,  alte  Pericarditie,  Erkrankang 
ierzmuskels. 

ii'rische  Pericarditis  oder  Endocarditia  eind  tDazuBcbliesBen ,  da  die 
Euelände  schon  viel  zu  schwer  sind  für  eine  frische  Erkrankung  und 
rztliche  Zeugniss  schon  hydropi sehe  Erscheinungen  im  FiUhliog  1869 
9t.  Der  Hangel  jeden  ReibegeräuBches  spricht  gegen  eine  alte  Pen- 
is. 

io  bleibt  ein  Klappenfehler,  eine  atill  eDtwickelle  Mitralisinsufficieni 
iifgehobener  Compensalion  nnd  sehr  bedentendeni  Bydropericurd  als 
Wahrscheinlichste.  iTart.  borax  7,0,  Syr.  30,0,  Aq.  150,0  tgl.  — 
spin.,  Sem.  Petroselin.,  Rad.  Gram.,  Rad.  Liq.  äa  12,0  zu 
ik. 

Jer  ZuBtand  bleibt  nun  im  Wesentlichen  immer  derselbe;  es  zeigt  sich 
uizen  eine  stetige  VerscbUmmeriing  aller  Erschehinngeii  und  nur  hie 
a  kommen  ein  paar  Tage,  wo  es  scheint  besser  eh  gehen. 
lestAudig  starke  Beengnng,  starker  Livor,  starker  allgemeiner  Uy- 
,  ziemlich  viel  Husten,  viel  schleimig  schaumiger  Auswurf,  kacbek- 
i  Aussehen  sind  der  stete  Inhalt  der  tSglichen  Notizen. 
iber  eine  vichtige  Veränderung  im  Herzen  bringt  eine  Zeit  lang  die 
ose  ins  Schwanken.  Bis  gegen  Ende  December  besteht  beständig 
rstolische  Geräusch  Über  der  Herzspitze,  ja  es  nimmt  an  Intensität 
loch  zu.  Aber  dann  hart  man  es  am  23.  December  wieder  schwacher 
.nffallender  Weise  mehr  nach  rechts  hin.  Man  kann  damit  die  frflhere 
ose  MilraliainsufScienz  nicht  recht  in  Einklang  bringen.  Das  Ge- 
I  bleibt  uun  immer  rechts  etwas  stärker  hörbar,  eher  aufdieTricus- 
is  beziehbar,  bis  es  Ende  Januar  (24  Jan,  70)  wieder  mehr  aber  der 
pitze  und  Uberbaupt  stärkeren  hören  ist  und  von  da  an  stets  als 
:s  systolisches  Blasen  bestehen  bleibt  vom  Charakter  der  Klappeo- 
iche.  Zu  diesem  tritt  hie  und  da  noch  (26.  Jan.  70.)  ein  schwaches 

diastolisches  Geräusch  an  der  Basis,  und  rechts  nnd  links  am 
:  des  Herzens  dann  und  wann  ein  leichtes  schabendes,  anstreifendes, 
ides  Geräusch. 

)o  schwankt  die  Wage  eine  Zeit  lang  wieder  zwischen  Pericarditis 
litralisineuflicienz  und  erst  als  das  systolische  Geräusch  Ober  der 
pitze  wieder  stärker  wird  und  stärker  bleibt  bis  zum  Ende  nnd  die  ab- 
nden  Geräusche  wieder  verschwinden,  neigt  sich  die  WahrscheinUch- 
fieder  der  lusufficlenz  der  Mitralis  zu. 

ilets  und  bis  zum  Ende  bleibt  die  Herztiiätigkeit  sehr  schwach, 
[  unregelm assig,  die  einzelnen  Pulsschläge  ohne  Ausnahme  von  sehr 
liedener  Stärke  und  Grösse,  aber  immer  schwach  nnd  elend,  die 
enz  immer  gering. 

m  Ucbrigen  ist  der  Verlauf  folgender. 

lis  zum  14.  December  in  keiner  Beziehung  wesentliche  Abweichung 
■eschilderten  Zustande.  Starke  U^engung,  grosse  Schwäche,  Livor. 
chaumig  schleimiger  Auswurf,  starkes  Rasseln  allenthalben  über  den 
in.  Allgemeiner  Hydrops,  reichliche  Ergüsse  in  allen  Höhlen.  Stets 
rmale  Temperaturen;  vom  22-  bis  30.  November  fast  bestÄDdig  nnler 
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ceotrirte  FlOsBigbeit  zeigte  eine  dtuikel  smaragd-grQne  Farbe.  Setzte  msD 

'du  hinzu,  eo  ging  der  blaue  Farbstoff  sogleich  in  dasselbe  tiber. 

ne  Chtorofonnlöaung  wurde   sodaun  in   einer  Bnrette   mit  desül- 

'asser,    das    mit    Schwefelsäure    schwach    augeaäDert   war,    ge- 

enblicklich  fUrbte  sidi  das  Wasser  rubinroth,  während  das  Chloro- 
mehr  eine  ganz  schwach  schmuteig  gelbliche  Fbbung  annahm. 
!  FlUBsigkeit  wurde  vom  Chloroform  abgegossen  und  filtrirt.  Das 
ait  verdOnntem  Ammoniak  schwach  alkalisch  gemacht,  wurde  so- 
«nsiv  blau.  Setzte  man  zu  .dieser  alkalischen  Flflssigkeit  von 
Iblorofonn,  so  ging  der  blane  Farbstoff  sogleich  und  vollständig 
be  aber. 

auf  diese  Weise  gereinigte  CbloroformlQsnng  schied  oai^  36 
3  Stehen  einen  schwärzlichen  pnlTerfflrmigen  Körper  ab.  Unter 
oskop  zeigte  es  sich,  dass  die  schwarzen  Partikelchen  ans  pracht- 
ttblanen   Kristallen,    die  rectaognläre    Prismen   darstellten,    be- 

le  Erystalle  waren  in  Wasser,  Aether,  Alkohol  und  kaltem  Cloro- 
Qslicti,  leicht  löslich  waren  sie  in  erwärmtem  Chloroform  und  swar 

cf  anblaner  Farbe.  Adb  dieser  durch  Erwärmen  bereiteten  Chloro- 
lg schieden  sich  rasch  Krystalle  in  langen,  spitzen  Nadeln  ans, 
äre  Prismen  hatten  sich  nicht  mehr  gebildet.  Diese  blaneo  uadel- 
.  Kristalle  zeigten  nun  ein  wesentlich  anderes  Verhalten  gegen 
nittel  als  die  früheren  Prismen,  indem  sie  leicht  löslich  in  Chloro- 
ther,  Alkohol  und  Wasser  waren. 

}n  mehrere  Tage  haben  die  reichlichen  schleimig  schaumigen 
was  schmutzige  Blutspnren  enthalten,  vom  25.  Jan.  aber  sind   sie 

tb,  flatschig,  Aussehen  zwischen  demjenigen  von   Cavemenspatis 

pneumonischem  Auswurf. 

Untersnchung  der  Brust  ergiebt  aber  keinen  bestimmten  Anhalt, 
ügen  Erguss  wie  bisher,  reichliches  Schnurren  and  Rasseln.  Im 
iterscapnlsrraum  ist  das  Rasseln  etwas  klingend,  das  Ätfaeinge- 
ronchial ;  es  könnte  das  einem  geschmolzenen  Infarct  entsprechen, 
ih   wahrscheinlicher    kommen   diese   Phänomene   bloss   aus    dem 


26.  Januar  wird  Patient  wieder  der  Klinik  vorgestellt  und  ihre 
iamkeit  besonders  auf  die  eigeuthUmliche  Verfärbung  der  serösen 
itzung  an  den  Beinen  gerichtet;  auf  die  Verminderung  der  Urin- 
len  auffaltenden  Mangel  des  Eiweisses  im  Urin,  die  Idcbt  ikleriscbe 

desselben,  obschon  die  Gallen farbatoffreaction  sich  nicht  sägt. 
ern  werden  die  Spnta  vorgewiesen;  sie  sind  schleimig  dtrig,  ent- 
ihmntzig  verfärbtes  Blut,  kommen  wahrscheinlich  aus  einem  hämor- 
en  Infarct. 

Gesicht  ist  ödematös,  zeigt  Reste  des  Ekzems;   Rumpf  haut  ge- 

Banch  sehr  stark  aufgetrieben,   Oberschenkel   und  Scrotum   sehr 

lematös,    Unterschenkel  weniger.    Lippen  and  Nase  livid,  Zunge 

icht  belegt.  '*' 

mnng    angestrengt,  schwer,    mOhsam,    mit   starker  Beihälfe   der 

[luskelu. 
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keit.     Regpir.    12    bis    20.     Kein  Stahl.  —  Urin   nicht    measbar,    spec. 
Gew.  1015. 

Der  Zustand  wird  immer  Bchlimmer,  der  Radialpnls  am  31.  Jan.  70. 
ebenso  wenig  mehr  ffihlbar  wie  die  letzten  Tage,  Carotispnls  140  bis 
152,  höchst  anregelmässig.  Resp.  20,  Temp.  35,8  und  36,4.  Leber 
deutlich  fühlbar.  Das  systolische  Herzgeräusch  sehr  stark,  auch  im 
Uebrigen  Herz  und  Lungenbefund  wie  bisher.  —  Die  Sklera  ist  etwaa 
ikterisch,  der  Urin  ohne  Gallenfarbstoffreaction.  Die  Beengung  ist 
immer  bedeutend.  Patient  ist  sehr  zerfahren,  coUabirt  mehr  und 
mehr  und  stirbt  in  der  folgenden  Nacht  1.  Februar  tS70.  3  h.  30 m. 
Morgens. 

Section:  2.  Februar  1870,  9.  30  Morg.  Hydropische  Ldche, 
die  Haut  etwas  gelblich  ikterisch  gefärbt,  von  vielfachen  Schuppen  bedeckt, 
herrührend  von  dem  während  des  Lebens  beobachteten  Ekzem.  An  den 
untern  Extremitäten  und  den  abschüssigen  Rnmpfpartien  zahlreiche 
Leichenflecken. 

Bei  Eröfl^nuug  des  Abdomens  fliesst  eine  ziemliche  Menge  bierbrauoen, 
gelblich  schäumenden,  offenbar  Gallenfarbstoff  haltenden  serösen  Trans- 
sudates aus.  1550^  werden  noch  ausgeschöpft. 

Nach  Eröffnung  des  Thorax,  was  wegen  Rippenverknöcherung  ziem- 
lieh  schwierig  ist,  zeigen  sich  die  vordem  Ränder  der  Lunge  stark  ge- 
bläht, den  Ursprung  der  grossen  Gefässe  und  die  Herzbasis  fiber- 
deckend. 

In  beiden  Pleurahöhlen  röthlich  braune  seröse  Ergüsse,  rechts  1000^, 
links  300^™.  Der  Herzbeutel  gegen  das  Zwerchfell  über  der  rechten  Herz- 
hälfte  besonders  an  den  sogenannten  Omentulis  mit  vielfachen  Sugülationco 
versehen. 

Der  Herzbeutel  sammt  dem  darin  enthaltenen  Herzen  hat  eioen 
enormen  Umfang,  viel  bedeutender  als  im  Leben  nach  der  Percussion  war 
vermuthet  worden. 

Nach  rechts  ragt  er  wohl  bis  zur  Papillarlinie,  nach  links  bis  zur 
Axillarlinie.  Man  fühlt  flüssiges  Transsudat,  aber  es  ist  nicht  die  ver- 
muthete  ungemeine  Menge,  sondern  bloss  200 ^"^  gelblicher,  leicht  trüber 
Flüssigkeit  können  ausgeschöpft  werden.  Zwischen  der  Aorta  und  der 
parietalen  Wand  des  Herzbeutels  sind  ein  paar  zarte  Fäden  gespannt. 

Das  Herz  hat,  noch  mit  seinem  Blut  gefüllt,  einen  kolossalen  Um- 
fang, ist  fast  kindskopfgross ;  beim  Einschneiden  der  Höhlen  entleert  sieb 
sehr  viel  geronnenes  und  flüssiges  Blut.  Nach  der  Entleerung  des  Blutes, 
also  nachdem  die  Herzgrösse  schon  bedeutend  abgenommen  hat,  ist  der 
Umfang  des  Herzens  an  der  grössten  Peripherie  noch  37,5^.  Der  grösste 
Höhendurcbmess'er  des  rechten  Ventrikels  11,5^°^,  des  linken  Ventrikels 
12,0^"",  die  grösste  Breite  des  ganzen  Herzens  beträgt  —  immer  nach 
Entleerung  des  Blutes  gemessen  —  15*^"*.  Am  rechten  Herzrohr  und  Vor- 
hof sind  alte  sehnige  Trübungen  und  frische  Hämorrhagien.  An  der 
vorderen  Wand  des  rechten  Ventrikels,  an  der  hintern  Wand  des  rechten 
sowohl  wie  des  linken  Ventrikels  befinden  sich  Sehnenflecken,  im  Ganzen 
drei.  Die  Hälfte  des  linken  Ventrikels  ist  enorm  weit,  viel  über  fanst- 
gross,  das  Endocard  an  mehreren  Stellen  mit  starken  sehnigen  Verdickungen 
versehen.     Die  Papillarmuskeln  zum  vordem  Mitralzipfel  sind  sehnig  ver- 
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kUrzt,  die  Sebnenf^den  etwas  verdickt,  aber  noch  ziemlich  z&hlreich.  Die 
Mitralklappe  gross,  nicht  geBcbrnmpft,  der  biotere  Zipfel  relativ  kurz,  der 
^vordere  gelrQbl,  der  freie  ßand  nnr  UDbedeuteod  verdickt.  Die  Aorta- 
ItUppen  von  normaler  Höhe  mit  zarten  R&adern  versehen,  während  die 
tmlbmoDdfÖrmigen  Stellen,  die  Noduli  Arantii  fettige  und  zum  Tbeil  binde- 
(je webige  Einlagerungen  zeigen. 

Der  Umfang  der  Tri cuBpidal klappe  17™,  die  Hfihle  dea  rechten 
Ventrikels  sehr  weit,  der  Conns  arlerioana  der  Palmonatis  von  enormem 
Umfange.  Pulmonal-  und  TricuspidalkUppe  ohne  bemerk enswerthe  Ver- 
änderung. Das  EndocHrd  dea  rechten  Ventrikels  allenthalben  durch- 
sieht  ig. 

Die  Muskulatur  dee  rechten  und  linken  Herzens  erscheint  blass-braun- 
rotb,  nicht  besonders  geajreift  und  gefleckt  Bei  späterer  mikroakopi scher 
l'iiterxuchung  Usst  sich  keine  ausgesprochene  Entartung  des  Herzfleisches 
erkennen;  da  und  dort  spärliche  Muskelfasern  in  feinem  Zerfall. 

Die  Muskulatur  vn  linken  Ventrikel  ist  sehr  verschieden  dick,  an  der 
Spitze  sehr  dönn,  3 — ö"",  an  der  vordem  Wand  1  "/s  bis  2™  dick.  Die 
Trabekeln  des  linken  Herzens  erscheinen  auf  dem  Durchschnitt  blasa, 
glfinzend,  aber  bom(^n  gefärbt.  An  der  Herzspitze,  da  wo  der  Muskel 
so  sehr  verdttnnt  ist,  scheint  eide  bindegewebige  Degeneration  desselben 
zu  bestehen. 

Die  Kranzarterien  sind  weit  und  zeigen  ein  paar  ganz  nnbedentende 
atheromatöae  Einlageinngen. 

Die  Aorta  ist  an  ihrem  Anfange  ohne  wesentliche  Veränderungen. 

Im  Verlaufe  der  Aorta  bestehen  in  der  Intiraa  nnr  ganz  kleine,  un- 
bedeutende atheromatöse  Fetteinlagernngen. 

Die  Lungen  sind  in  ihren  obern  Partien  gebläht;  in  ihren  nntem 
mehr  zurückgesunken,  stellenweise  etwas  retrahirt  in  Folge  des  Hydro- 
thorax. 

An  der  rechten  Lunge,  im  nntem  Theil  des  obern  und  im  obem 
Thal  des  untern  Lappens  finden  eich  ein  grösserer  nnd  zwei  kleinere 
frische  hämorrhagische  Infarcte  von  dnnkelkirsch brauner  Farbe;  sie  sind 
noch  nicht  entfärbt.  Die  Lungenspitzen  sind  beiderseits  in  geringem 
Grade  emphysematOs ;  an  den  vorderen  Händern  stellenweise  feinblasige 
Alveolarektasie.  Der  grösste  Tbeil  der  Lnngen  ist  ödematös,  die  Brun- 
ei lial  Schleimhaut  tief  blanroth  injicirt,  mit  blutigem  Schleim  überzogen. 

Die  Bronchien  verjüngen  sich  normal. 

In  den  gröberen  Zweigen  der  Pulmonalarterie  keinerlei  Gerinnungen. 

Die  Trachealscbleinibaut  tief  dunkelroth,  im  höchsten  Grade  injicirt 
bis  hinauf  unmittelbar  an  die  Stimmb&ntler. 

Diese  selbst  zeigen  noch  hochgradige  Injection.  An  der  hintern  In- 
sertion sstelle  der  Stimmbänder  je  ein  erbsengrosses  GeachwOr  mit  nn- 
regelmässig  fetzigem  Grunde.  Am  Kehldeckel  und  Pharynx  geringe  In- 
jietion,  leicht  ikterische  Färbung. 

Thyreoidea  etwas  vergrössert,  sonst  nichts  Besonderes. 

Milzätark  gebogen,  beträchtlich  vergrössert,  13,5™  lang,  9™  breit, 
5™  dick. 

Serosa  an  der  Oberfläche  etwas  trtlb,  verdickt,  Parenchym  derb,  sehr 
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hyperämiBcb ,  Trabekeln  nogemdii  zahlreich,  Malpighfsche  Kdrper  w^lg 
sichtbar. 

Leber  verkleinert,  grösste  Breite  22*™,  grösste  hänge  ätß  rechten 
LappeoB  19^,  des  liDken  13^,  die  grösste  Dicke  des  rechten  S™,  des 
linken  4,5^. 

Parenchym  derb,  ausgezeichnete  Hyperimie  der  Centralvenen  mit 
Ictems  des  zwischenliegenden  Gewebes  (ikterische  atephische  Mnacatonss- 
leber).  Serosa  etwas  trflbe,  etwas  verdickt,  mit  einem  erbsengrossen 
Ejioten,  der  in  der  Mitte  ein  ganz  hartes  Knötchen  enthalt 

Die  Gallenblase  von  mittlerer  Grösse,  enthilt  sehr  dicke  schwin- 
liche  Galle. 

Linke  Niere  etwas  klein,  10™^  lang,  6,5™*  dick,.  Kapsel  löst  sich 
leicht,  Parenchym  derb,  wenig  blutreich.  » 

Rechte  Niere  etwas  grösser,  nichts  Besonderes,  13^™  lang,  5^  breit 

Magenschleimhaut  injicirt,  sonst  nichts  Besonderes.  Das  Mesen- 
terium und  die  Serosa  über  dem  Pankreas  hyperämisch,  stellenweise  etwa^ 
Injection  der  Schleimhaut,  ein  Bothriocephalus  latus,  sonst  nichts  Be- 
sonderes. 

Blasenschleimhaut  normal.  —  Links  Hydrocele. 

Der  Sinns  longitudinalis  enthält  etwas  flüssiges  Blut;  ziemlich  stsrke 
Pacchionische  Granulationen  und  Verdickung  l&ngs  der  Lfingsspalte. 

Die  Pia  löst  sich  sehr  leicht,  zeigt  nichts  Besonderes.  Massiges 
Serum  in  den  Subarachnoidealr&umen. 

Gehirn  feucht,  bietet  nichts  Besonderes. 

Anatomische  Diagnose,  Aligemeiner  Hydrops,  leichter  Icterus, 
Abschilferung  der  Epidermis^  doppelseitiger  Hydro^orax,  geringes 
Hydropericard ,  Extravasate  im  Herzbeutel.  Herz  ungemein  ter- 
grössert,  excentrische  Hypertrophie,  kolossale  Bilataiion  aller  Ostien, 
relative  Miiralisinsufficienz.  Geringe  Verfettung  der  Aorta.  Geringes 
Emphysem  heider  Lungen^  geringes  Oedem  derselben;  rechts  hämor- 
rhagische Infarcte.  Ungemein  starke  Hyperämie  der  Bronchial- 
und  Trachealschleimhaut.  Stimmbandgeschnnire.  Ikterische  atrophi- 
sche Muscatnussleber.  Stauungsmilz.  Hydrocele.  Ascites.  Bothrio- 
cephalus latus. 

Epikrise.  R^urn^  des  anatomischen  Befundes.  Er  war  im  fibrigeo 
Körper  wie  bei  einem  Herzfehler;  man  fand  auch  ein  kolossal  vergrössertes 
Herz  mit  ungemein  dilatirten  Ventrikeln  und  massig  hypertrophiscbeo 
Wänden,  ja  sogar  eine  nicht  vollkommen  schöne  Mitralis,  indem  der 
Papiliarmuskel  etwas  verkürzt  ist  und  an  den  Klappensegeln  Andeutoogeo 
von  Verdickung  sich  finden  —  aber  all  das  ist  durchaus  nicht  wie  bei 
einer  gewöhnlichen  Mitralisinsufficienz.  Das  Endocard  zeigt  an  ver8€bi^ 
denen  Stellen  Sebnenflecke.  Sind  es  Spuren  früherer  Endocardids?  Der 
Herzmuskel  ist  nicht  brüchig,  nicht  mürbe,  man  kann  nur  unbedenteode 
Verfettung  erwarten  —  findet  sie  bei  späterer  mikroskopischer  ÜDter- 
suchuDg  aber  nicht  — ;  von  Myocarditis  kann  keine  Rede  sein.  Ad  deo 
Lungen  bieten  nur  Spitzen  und  freie  Ränder  etwas  Emphysem;  es  mnss 
bedeutungslos  sein.  Ein  Infarct  von  solchem  Alter,  um  die  Lung^blat- 
ungen  im  December  zu  erklären,  fehlt ;  diese  werden  wohl  ihre  Erkläniog 
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findoo  in  der  Hyperämie  der  Bronchien,    welche  bo  ungemein   stark  war, 
äsBB  Bnptnr  von  Gel^Biten  erfolg:te. 

Wie  Iconnte  es  bei  einem  bo  hoctagradigen  Cor  borinam  l^ommen,  dasB 
man  keinen  Spitzenstoss  fühlte? 

Fassen  wir  die  wesentlichen  Punkte  uneerea  Falles  in  aller  EUrze 
zusammeo,  so  sind  es  folgende. 

Ein  ungewöhnlich  grosser,  grobknochiger  und  muskulöser  Mann, 
von  50  Jahren,  ein  Kraftmensch,  frUher  kerngesund,  dem  die  Än- 
Etrengungen  seines  Berufs  als  Draineur  ein  Leichtes  waren,  wird  im 
Winter  1868/69  kränklich,  Beengung,  Blässe,  Livor,  Magerkeit, 
Schwäche;  schon  im  Mai  und  Juni  1869  muss  er  wegen  Brust-  und 
Banchwassersucht  das  Bett  hüten,  erholt  sich  dann  wieder  zu  Arbeits- 
fähigkeit, bis  im  October.  Beengung,  Herzklopfen,  Cyanose,  Hydrops 
der  Haut  und  der  seröseu  Säcke  so  sehr  Überhand  nehmen,  daee  er 
sich  legen  muss.  12.  Kov.  1869  Spitaleintritt.  Ungemein  grosse 
Herzdämpfung,  2.  bis  7.  Rippe,  rechter  Brustbeinrand  bis  linke  vor- 
dere Paraxillarlinie;  ausgedehnte,  aber  offenbar  abgeachwächte  und 
sehr  anregelmässige  Herzbewegung,  dumpfe  Herztjjne,  systolischea 
Geräusch  Über  der  Spitze  meist  blasend,  an  Stärke  zu-  und  abnehmend, 
zeitweise  mehr  nach  rechts  gegen  die  Hörstelle  der  Tricnspidalis  bin 
hörbar;  ein  paar  Male  leises  diastolisches  Geräusch  an  der  Basis; 
am  Bande  des  Herzens  dann  und  wann  leichtes  Schaben,  Anstreifen, 
Lecken.  Wahrscheiulicbkeitsdiaguose  Pericarditis  mit  sehr  grossem 
Esaudat  oder  Mitralisinsufficienz. 

Stete  Verschlimmerung  aller  ErBcheinungen ,  stets  ungemein 
niedere  Temperatur,  bis  auf  36,0»,  35,0",  34,0*;  schwache  und  un- 
regelmässige  Pulse,  grOsste  Beengung,  Herzklopfen,  hochgradiger 
allgemeiner  Hydrops.  Einmal  Temperaturerhöhung  mit  Schüttelfrost 
und  heftigen  Bauchschmerzen;  eigenthümlicbes  masemähnlicbes 
Erythem-Ekzem,  dessen  Serum  die  Wäsche  blau  ^bt.  In  der  letzten 
Zeit  blutige  Sputa,  Puls  sehr  frequent,  Sensorium  zerfahren.  Tod 
am  2.  Februar  1870. 

Leichenbefund:  allgemeine  Stauungssymptome,  nur  etwas  Em- 
physem an  Spitze  und  Rand  der  Lungen.  Herz  kolossal  vergrSssert, 
alle  Höhlen  ungemein  erweitert.  Wände  stellenweise  noch  2*""  dick, 
stellenweise  hochgradig  verdünnt,  aber  von  guter  Consistenz,  weder 
verfettet,  noch  sonst  nachweisbar  entartet;  weder  Pericarditis  noch 
Klappenfehler,  höchstens  relative  Mitralisinsuflicenz. 

Schon  bevor  die  noch  folgenden  Fälle  zu  meiner  Beobachtung 
gekommen  waren,  erschien  mir  für  diesen  Fall  die  Bezeichnung 
,.8pontane  Dilatation"  immer  als  die  beste.  Ich  kann  nicht  einen 
einzigen  Grund,  weder  im  Verlaufe  der  Krankheit  noch  im  Leichen- 
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befund  erkennen,  der  zwänge,  Pericarditis  oder  Klappenfehler  im 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  anzanehmen.  Ein  paar  leichte 
bindegewebige  Trübungen  des  Endoeards  können  auch  nicht  für  eine 
geheilte  Endocarditis  in  Anspruch  genommen  werden.  Die  Ver- 
änderung an  der  Mitralis  ist  so  geringgradig,  so  sehr  wie  in  Dutz- 
enden von  Herzen,  die  man  als  ganz  normal  erklärt,  dass  auch  sie 
nicht  als  Beweis  einer  früheren  Elndocarditis  in  Anspruch  kann  ge> 
nommen  werden.  Es  bliebe  dann  immer  noch  zu  erklären,  wie  die 
Endocarditis  heilen  und  doch  zum  Tode  führen  konnte,  indem  das 
^;  Herz    sogar    nicht   einmal  Fettherz  ist,   um  einfach   annehmen   zu 

dürfen,  die  Endocarditis  habe  Fettherz  und  Tod  gebracht.  — 

Der  gewichtigste  Einwand  ist  aber  der:  es  sei  die  Ausweitung 
des  Herzens  blosse  Folge  des  Emphysems.  Dagegen  ist  anzuführen^ 
dass  die  Anamnese  durchaus  Emphysembeschwerden  negirt,  dass 
wir  auch  im  Spitale  durchaus  nicht  Emphysem,  sondern  immer  und 
immer  wieder  nur  das  Herzleiden  im  Vordergrunde  des  ganzen 
Symptomencomplexes  hatten,  dass  das  in  der  Leiche  gefundene  Em- 
physem nur  ein  ganz  geringgradiges  war.  Dasselbe  ist  gewiss  nur 
Ausdruck  der  Anstrengungen,  denen  Fat.  tagtäglich  unterworfen  war; 
es  ist  dem  Herzleiden  wohl  nur  als  Folge  einer  gemeinsamen  Ur- 
sache an  die  Seite  zu  stellen.  Die  Anahme,  es  habe,  sei  es  durch 
die  grossen  Anstrengungen  seines  Berufes  allein,  sei  es  in  Folge 
dieser  und  durch*s  Alter  bedingter  Ernährungsstörung,  die  Herzknitt 
so  abgenommen,  dass  dasselbe  seinen  Aufgaben  nicht  mehr  zu  ge- 
nügen vermochte,  scheint  mir  mit  keinem  einzigen  Momente  in  unserni 
Falle  im  Widerspruche  zu  stehen,  vielmehr  alle  besser  zu  erklären 
als  irgend  eine  andere  Annahme;  ein  Nachweis  ins  Einzelne  müsste 
zur  Reproduction  der  ganzen  Krankengeschichte  führen.  Verschiedene 
Punkte,  z.  B.  die  leckenden  Geräusche,  das  systolische  Geräusch 
über  der  Herzspitze  werde  ich  mit  den  gleichen  Symptomen  in  den 
andern  Fällen  nach  Mittheilung  derselben  besprechen. 

Beim  nächstfolgenden  Fall  könnte  die  Auffassung  als  chronische 
Bronchitis  mit  consecutiver  Fettentartung  und  Dilatation  des  rechten 
Herzens  festgehalten  werden.  Patientin  hatte  vom  15.  bis  20.  Jahre 
in  der  Staubatmosphäre  einer  Baumwollgarnspinnerei  gearbeitet  ucJ 
daher  jeden  Winter  etwas  Beengung.  Aber  es  ist  doch  sehr  auf- 
fallend, dass  die  Beengung  bis  in's  41.  Jahr  immer  nur  ganz  gerin 
war,  nie  bedeutender  Husten  eintrat,  nie  Herzklopfen,  und  sich  Fat. 
stets  vollkommen  wohl  befand,  bis  sie  im  Februar  1870  sich  über- 
anstrengen musste,  und  dass  sie  des  Bestimmtesten  —  trotzdem  man 
es  ihr  kaum  recht  glauben  wollte  —  eine  bedeutende  Verschlim- 
merung ihres  sonst  immer  recht  guten  Befindens  von  da  an  datirte; 
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Schmerz  io  der  Herzgegend,  Husten,  Blutauswurf,  Fröstein,  Zunahme 
der  Beengung,  Herzklopfen,  Oedema,  Arbeitsunfähigkeit.  Ja  auch 
die  Untersuch  UDgsergebnisae  bei  uns  im  Spitale  haben  einiges  Sonder- 
bare. Dass  man  weit  links  aussen  von  der  Herzspitze  schon 
systolisches  und  diastolisches  Geräusch,  rechts  vom  Stemum  aber 
reine  Töne  hSren  konnte,  so  dass  man  im  Leben  die  Diagnose  In- 
Eufficienz  und  Stenose  der  Mitralis  wirklieh  stellte,  regt  die  Frage 
an,  ob  nicht  möglicherweise  hier  die  Dilatation  des  Herzens  im  Leben 
eine  allgemeine  und  bedeutendere  gewesen  sei,  als  es  nach  dem 
Tode  schien.  Die  relative  Kleinheit  der  Herzdämpfung  ist  kein  ab- 
solutes Hinderniss  gegen  diese  Annahme. 

Die  auffallend  geringen  Beschwerden  frUher,  die  plützlicbeu 
schweren  Erscheinungen  nach  der  Ueberanstrengung  des  Scbiefer- 
kohlenabladens,  die  im  Leben  möglicherweise  allseitige  Dilatation 
des  Herzens  —  all  das  zusammengenommen  licsae  die  Annahme 
einer  spontanen  Dilatation  in  Folge  dieser  Ueberanstrengung  nicht 
mehr  so  ganz  willktlrlich  erscheinen.  Indess,  ich  will  diese  Auf- 
fassung nicht  all  zu  sehr  urgiren  und  eher  zu  wenig  als  zu  viel  „spontane 
Dilatation"  annehmen.  Interessant  ist  dieser  Fall  aber  jedenfalls: 
auch  die  sehr  günstige  Wirkung  —  ungemein  viel  seltener  in  der  Praxis 
als  in  der  Theorie  —  einer  Blutentziehung  gibt  ihm  einigen  Werth. 

Fall  14. 

Maurer,  Louise  41  Jahr  alt.  Seidenweberin  von  Dornten.  Eintritt 
25.  Nov.  1870.     Tod  22,  Jan.  1871. 

Patientin  will  bis  lu  ihrem  15.  Jahre  immer  vollkommen  gesund  g<^' 
weseu  sein;  sie  weiss  durchaus  nichts  von  ttberslandenen  Krankbeittiii ; 
Haut  ausschlage,  DrüBenanschwellnngeD,  AugenentzUndungei],  Masero,  Keucli- 
husten,  Bheamatismiis.  ncnte  Leiden,  —  Alles  wird  des  Bestimmtesten  in 
Abrede  gestellt.  Hie  Kranke  will  immer  ein  blnh^ndes,  gesundes,  roili- 
wangiges  Aueiehen  gehabt  haben.  Nie  Hosten,  nie  Beengung,  nie  Herit- 
klopfen,  nie  Nasenbluten,  nie  Verwundung,  keine  besonderen  Säfte  Verluste. 

Vom  15.  bis  20.  Jahre  arbeitete  Patientin  in  einer  Baumwoilgaiii- 
spionerei  in  starker  Stanbatmosphäre. 

So  lange  Patientin  in  diese  Fabrik  ging,  litt  sie  alle  Jahre  wählend 
des  Winters  an  Beengung,  besonders  wenn  sie  viel  gehen  oder  mehr  in 
der  stanbigen  Fabrikluft  sein  musste.  Davon ,  dass  sie  schon  damals 
Herzklopfen  gehabt  hätte,  weiss  sie  nichts.  Husten  hatte  sie  nur  vorüber- 
gehend, wenn  sie  sich  eine  Erkältung  zugezogen  hatte.     Kein  Auswurf. 

Auch  während  der  fünfjährigen  Fabrikarbeit  halte  Patientin  ihr 
blühendes  Aussehen  und  «ar  nie  so  unwohl,  dxss  sie  nicht  gut  ihre)^  Arbeit 
nachgehen  konnte.  Mit  dem  20.  Jahre  wurde  Patientin  mcnstruirt,  die 
Kegeln  waren  immer  regelmässig,  weder  zu  spärlich  noch  zu  profus. 

Nach  dem  20.  Jahre  fing  Patientin  die  Seidenweberei  an  und  ging 
dieser  Arbeit  heurigen  Sommer  nach.  Die  Beengung,  an  welclier  die  Kranke 
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früher  litt,  verlor  sich  auch  jetzt  nach  Teränderter  Beschäftigang  nicht 
mehr  ganz,  war  aber  nicht  mehr  so  stark  nod  bestand  nur  während  des 
Winters. 

Ausser  der  Beengung  hatte  Patientin  gar  nichts  zu  klagen.  Mit  dem 
22.  Jahre  verheirathete  sich  Patientin  und  gebar  in  normaler  Weise  einen 
gesunden  kräftigen  Knaben.  Die  winterliche  Beengung  blieb  bestehen, 
weiter  hatte  Patientin  nichts  zu  klagen. 

Anämie,  Livor,  Oedeme,  Icterus,  Husten,  Auswurf,  Verdaunngastör- 
ungen  fehlten  ganz.  Im  31.  Jahre  war  Patientin  wegen  Schleimfi^er  14 
Tage  lang  bettlägerig,  dann  4  Wochen  reconvalescent ;  nachher  war  sie 
wieder  so  gesund  wie  vorher,  die  Beengung  war  im  Winter  wieder  da  wie 
früher,  Herzklopfen  fehlte  stets. 

So  ging  es  immer  in  gleicher  Weise  fort  bis  zum  Februar  1S70. 
An  einem  kalten  Wintertage  dieses  Monats  musste  Patientin  einmal  strenge 
Arbeit  thun,  einen  Wagen  Schieferkohlen  abladen.  Von  dieser  üeberan- 
strengung  her  datirt  die  Kranke  des  Bestimmtesten  eine  bedentende  Ver- 
schlimmerung ihres  Befindens.  Denn  sie  verspürte  am  folgenden  Tage 
einen  Schmerz  in  der  Herzgegend,  „es  war  als  hinge  das  Herz  nur  noch 
an  einem  Faden,'^  und  nach  zwei  Tagen  stellte  sich  Husten  ein  und  blutiger 
Auswurf.  Doch  will  Patientin,  obschon  sie  angiebt,  am  Tage  des  Schmerzes 
in  der  Herzgegend  gefröstelt  zu  haben,  nichts  wissen  von  Kopfweh,  von 
Durst,  von  Hitzegefühl  und  Schweiss.  Der  Schmerz  in  der  Herzgegend 
Hess  nachher  ab,  es  blieb  aber  an  der  nämlichen  Stelle  beim  Bücken  ein 
eigenthümliches  Gefühl  zurück,  „als  komme  etwas  zwischen  den  Athem.*' 

Von  dem  Tage  der  Ueberanstrengung  an  wurde  auch  die  Beengung 
stärker.  Patientin  musste  14  Tage  lang  das  Bett  hüten  und  wurde  nie 
mehr  so  gesund  wie  früher,  die  Beengung  wurde  stärker  als  sie  je  vor- 
her gewesen;  es  stellte  sich  Herzklopfen  ein;  wie  bald  nach  der  Ueber- 
anstrengung, weiss  Patientin  aber  nicht  mehr  genau  anzugeben.  Der 
Husten  verlor  sich  wieder,  Kopfweh,  Schwindel  fehlten  immer.  Fast  den 
ganzen  Sommer  waren  die  Füsse  geschwollen,  vor  kurzer  Zeit  auch  die 
Hände;  eine  Anschwellung  des  Bauches  beobachtete  Patientin  erst  in  der 
jüngsten  Zeit,  Gefühle  von  Schwere  in  der  Lebergegend,  Schmerzen  im 
rechten  Hypochondrium^  Magenbeschwerden,  Erbrechen,  Singultus  waren 
nie  vorhanden.  Stuhlgang  stets  normal ;  in  der  letzten  Zeit  wurde  w^iger 
Urin  gelassen.  Appetit  und  Schlaf  immer  gut.  Patientin  konnte  den 
Sommer  hindurch  nicht  mehr  immer  ihrer  Arbeit  nachgehen  w^en  der 
Beengung  und  der  geschwollenen  Beine.  Seit  8  Wochen  arbeitet  Patientin 
nicht  mehr,  weil  die  Beengung,  das  Herzklopfen,  die  Oedeme  stetig  zu- 
nehmen. 

Am  25.  Nov.  1870  kommt  sie  in's  Spital  und  bietet  am  26.  folgen- 
den Status. 

Patientin  ist  ein  kleines  Individuum,  gracil  gebaut,  Musculaiur  und 
Panniculus  mager;  geringes  Oedem  an  den  untern  Extremitäten,  sonst 
nirgend^;  massige  Anämie,  starker  Livor,  vereinzelte  kleine  punktförmige 
Extravasate  an  der  Vorderfläche  des  Thorax.  Arterien  nicht  rigide,  Venen 
im  Allgemeinen  nicht  stark  gefüllt. 

Schädel ,  Augen ,  Facialis  bieten  nichts  Besonderes.  Sensorium 
normal. 
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Hinten  am  Thorax  ist  aaf  beiden  Seiten  von  oben  bis  unten' zq: 
Mitte  der  Seapala  der  Percussionsschall  sonor,  das  Athmen  vesicalär.  V»? 
der  Mitte  der  Scapula  an,  rechts  und  links,  nach  unten  ziemlich  intensiv* 
Dämpfung,  stark  vermindertes  Athemgeräusch,  verminderter  StimmfremitG?. 
zerstreute  Rasselgeräusche. 

Temperatur  36,8  o  bis  37,4 ^  Puls  100  bis  104.  Die  ßadialarterir 
ist  etwas  klein,  etwas  weich.  Die  Pulsschläge  sind  regelmässig,  von  ge- 
ringer Kraft  und  Grösse. 

Auswurf  spärlich,  schleimig-schaumig,  eitrig.  Urin  dunkeigelb,  friscii 
gelassen  vollkommen  klar,  beim  Stehen  leichter  Nebel,  sehr  viel  Eiwdsv 
Stuhl  dünn,  gallenreich.  Kein  Appetit,  kein  Durst,  kein  Magenweh,  kela 
Bauchweh.  Immer  starke  Beengung,  die  durch  jede  geringe  Anstrengunc 
sich  bedeutend  steigert.  Kein  Brustschmerz.  Beständig  ziemlich  starkem 
Herzklopfen.  Kein  Kopfweh,  kein  Schwindel,  Sensorium  fr^i.  Schlaf 
gering.  — 

Die  Untersuchung  ergiebt  also  im  Wesentlichen: 

Systolisches  und  diastolisches  Geräusch  in  der  Gegend  der  Herz^pitzt 
und  des  untern  Stemalendes,  keine  vergrösserte  Herzdämpfung,  sehr  kleiner, 
schwacher  Puls,  starke  Cyanose  und  Beengung,  Oedem  der  Beino,  Ascites, 
doppelseitiger  starker  Hydrothorax,  Bronchitis,  starker  Eiweiss-Ham,  Die 
Leber  sehr  groäs  und  auffallend  weit  in's  Abdomen  hinabreichend,  sehr 
leicht  palpabel  (Schnflrleber,  wohl  mit  Stauung)., 

Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis  sind  das  Wahrschelnlichsle. 

Behandlung:  Ruhe.  Inf.  Dig.  1,25  ad  150,0,  Syr.  30,0.  Der  ZusUnJ 
bessert  sich  nicht ;  im  Gegentheii  er  verschlimmert  sich  stetig. 

Die  subjective  Beengung  steigt,  noch  mehr  die  objectiv  wahrnehm- 
bare ;  die  Athemanstrengungen  werden  immer  bedeutender ;  Frequenz  20  bi» 
36;  die  Cyanose  nimmt  zu;  hie  und  da  stellt  sich  sehr  heftiges  Kopfweh 
ein,  das  Herzklopfen  ist  stark  und  beständig,  die  Pulsfrequenz  schwankt 
vom  27.  November  bis  2.  December  zwischen  72  und  tl2,  die  Temp. 
zwischen  36,2  und  37,6^.  Der  Puls  ist  klein,  schwach,  weich,  nicht  an- 
regelmässig. Täglich  Diarrhöen  trotz  Dec.  Ratanh.  15,0  ad  150,1», 
mit  Opium;  am  30.  Nov.  8  mal  Erbrechen  auf  die  Ratanhia.  Dit 
Urinmenge  ist  gering,  640  bis  OSOC*^"»,  spec.  G.  1012  bis  1018,  sehr  viel 
Eiweiss  in  demselben.  Appetit  ordentlich,  Schlaf  gut,  wenig  Husten,  kein 
Auswurf. 

Am  3.  December  fröstelt  Patientin  von  3  Uhr  Morgens  bis  3*^  3u°^  . 

Temperatur  steigt  sehr  langsam: 

3,15  37,0  Puls  88  Resp.  36 
3,30  37,4  „  88  „  20 
3,45     37,6     „     76       „      24    . 

4,  38,2     ,;     80       „      20 

5,  38,8     „     96       „      20 

Hiermit  ist  schon  das  Temperaturmaximum  erreicht;  von  da  an  wieder 
langsamer  Abfall 

6  Uhr  38,2.  Puls  88.  Resp.  20 
8     „     37,6      ,,     92        „      24      . 
Im  Verlaufe  des  übrigen  Tages  ist  die  Temperatur  normal,  von  Mittag- 
12  bis  Abend  7  Uhr  37,2«,  p.  88  bis  84,  R.  20  bis  24. 
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Den  ganzen  Tag  ist  der  Pols  sehr  elend,  an  der  Radialis  nicht  fühl- 
bar, muss  an  der  Carotis  gemessen  werden;  sehr  starke  Cyanose,  stark 
blaue  Färbung  der  ganzen  Haut,  geringe  subjeetive  Athemnoth,  aber  starke 
objective  Dyspnoe,  leichtes  Spiel  der  Nasenflügel,  angestrengte  Thätigkeit 
der  Halsmuskeln,  lebhaftes  Ab-  und  Aufsteigen  des  Kehlkopfes,  starke 
Hebung  des  Brustkorbes,  Exspiration  nicht  activ. 

Die  Halsvenen  sind  jetzt  stark  gefüllt  und  ein  schöner  Venenpuls  ist 
deutlich  sichtbar* 

Das  Oedem  an  den  Beinen  ist  stärker  geworden,  auch  die  Hände 
sind  geschwollen;  der  Hydrothorax  hat  etwas  abgenommen,  Dämpfung, 
vermindertes  Athmen  und  feuchtes  Hasseln  sind  nur  noch  vom  untern 
Winkel  der  Scapula  an  hörbar.  Urin  bräunhch,  sehr  viel  Eiweiss.  An 
der  Herzspitze  besteht  das  systolische  und  diastolische  Geräusch  in 
gleicher  Stärke. 

Kein  Husten,  kein  Auswurf,  kein  Seitenstechen.  —  Kein  Kopfweh, 
starker  Schwindel,  freies  Sensorium.  —  Kein  Stuhl,  kein  Erbrechen.  — 
Grosse  üebelkeit,  grosses  Schwächegefühl,  Daliegen  fast  immer  mit  ge- 
schlossenen Augen  —  sehr  elender  Zustand,  die  Letalität  ist  zu  be- 
fürchten. — 

Der  Zustand  verschlimmert  sich  stündlich. 

Am  4.  December  ist  die  Kranke  nahezu  agonisirend,  fängt  an  zu 
rasseln,  die  Hände  sind  kühl,  die  Cyanose  jehr  bedeutend,  die  Athembe- 
wegUDgen  höchst  angestrengt,  der  Puls  an  der  Radialis  gar  nicht  fühlbar, 
die  Halsvenen  prall  gefüllt,  deutlicher  Venenpuls.  Carotispuls  massig 
kräftig,  die  Arterie  weich,  76—84  Schläge.  Der  spärliche  Urin  (950C^") 
ist  heute  auffallenderweise  ohne  Eiweiss.- Temperatur  36,6 — 36,8.  Grosser 
Schwindel,  bedeutende  Schwäche,  starke  Üebelkeit.  Höchst  bedenklicher 
Zustand.  Die  Kranke  muss  nach  Herrn  Prof.  Biermer's  Verordnung  ener- 
giach  stimulirt  werden  (Viu  Hisp.,  Aether  acet.,  Liq.  Ammon.  anisat.)  und 
eine  Blutentziehnng  muss  das  überladene  Herz  entlasten  und  das  be- 
ginnende Lungenödem  ablenken.  Es  werden  12  blutige  Schröpfköpfe 
gesetzt.  — 

Diese  haben  mit  der  Stimulation  zusammen  einen  wunderbaren  Er- 
folg; ich  kann  mich  keiner  Blutentziehung  entsinnen,  die  von  so  eclatanter 
Wirkung  gewesen  wäre. 

Die  Cyanose  nimmt  ziemlich  rasch  ab,  Abends  kann  der  Radialpuls 
wieder  gut  gefühlt  werden;  80  und  76;  Patientin  fühlt  sich  wohler,  ist 
etwas  frischer.  Freilich  der  Zustand  ist  am  folgenden  Tage  noch  sehr 
schlimm  (5.  Nov.),  aber  er  ist  in  steter  Besserung  jeden  Tag,  und  diese 
Besserung  kann  nur  auf  die  Behandlung  bezogen  werden;  Patientin  ist 
noch  sehr  schwach,  kann  kaum  sprechen  und  liegt  beständig  mit  ge- 
schlossenen Äugen  ruhig  da,  ohne  zu  schlafen ;  klagt  sehr  über  Schwindel, 
kein  Kopfweh,  massiges  Herzklopfen.  Die  Respiration  ist  noch  sehr 
angestrengt,  besonders  starke  Hebung  der  obern  Thoraxpartien,  geringe 
subjeetive  Athemnoth.  Am  Halse  lebhaftere  Carotispulsation ,  Halsvenen 
nicht  mehr  so  stark  gefüllt  und  der  Venenpuls  weniger  deutlich. 

Die  Herzbewegung  ist  schwach  sichtbar  und  massig  stark  fühlbar. 
Hydrothorax  hinten  vom  untern  Winkel  der  Scapula  an,  vorn  von  der 
1-  Rippe  an;  über  den  Lungen  viel   Schnurren.     An   der  Herzspitze  das 
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ByatoliscLe  Geräusch  in  alter  Stärke,  das  diastolische  BcbwScher.  Eeic 
lioBten,  keiD  Auswurf,  hie  nnd  da  Brechreiz  nnd  Siogultus.  Appetit  ge- 
ring, Dächtlichei  Schlaf  sehr  gestört,  Tags  viel  Halb-Schlmnmer.  Am  AV 
domeo  Dichta  Neues ;  leichtes  Oedem  der  Hinde,  stärkeres  an  den  FOasea. 
UriDmeuge  860'^'°,  spec.  Gew.  luOS:  keioe  Spur  von  Eiweiss  mehr. 

Mit  der  Stimulation  wird  fortgefahren.  Das  gute  Befindeo  danen 
fort  bis  zum  12.  December,  ja  man  mnes  den  Zustand  täglich  als  besser 
bezeichnen. 

Die  Cyanose,  die  Athemanstrengnngen,  die  subjective  DyspnSe,  di; 
Venensch  wellung  am  Halse  nnd  der  Venenpuls,  das  SchwächegefOhl,  Brech- 
reiz, Herzklopfen,  die  Bronchitis,  die  Oedeme,  der  Hydrotborax,  alle  patlxv 
logischen  Erscheinungen  nehmen  ab,  selbst  die  Herzgeräusche  sind  etwa< 
weniger  stark.  Alle  gUnstigen  Verhältnisse  nehmen  zu.  Der  RadialpoU 
ist  wieder  sehr  gut  fühlbar,  ordentlich  kräftig  und  voll,  die  Frequenz 
mittelgross,  vom  5.  bis  12.  December  80  bis  lOS,  .Temperatar  »fi.'i 
bis  37,4  ■>. 

Die  Urinmenge  steigt  bei  Pill.  Hdmii  und  Vin.  Hispan.  Am  4.,  den 
Tage  der  Agone,  und  5.  noch  950  und  S60™,  spec.  Gew.  lOOS;  am  i). 
und  7,,  nach  der  ausgezeichneten  Wirkung  der  Blutentziebung  nnd  der 
Stimulation  beträgt  die  Urinmenge  2300  nnd  2280^°*,  spec.  Gew.  lOlÜ: 
vom  8./12.  ist  die  Menge  1980  bis  11400™,  spec.  Gew.  1020.  Das  Ei- 
weiss ist  ans  dem  Harn  ganz  verschwunden,  Stuhl  hie  und  da  etwas  an- 
gehalten, sonst  normal. 

Am  10.  December  wird  die  Kranke  klinisch  besprochen. 

Der  Livor  ist  gering,  der  Venenpuls  am  Halse  ist  verschwunden:  aa 
der  Herzspitze  ist  das  systolische  Geräusch  scbwftchsr.,  das  diastoliscli« 
stärker,  an  der  Basis  reine  Töne.  Herzbewegung  in  der  Herzgegend 
schwach,  in  der  Magengrube  am  deutlichsten  fühlbar.  Die  Heradämpfoii; 
ist  nach  rechte  verbreitert,  reicht  bis  einen  Finger  breit  über  den  rechten 
Sternalrand ;  die  nnlere  Grenze  ist  nicht  zu  bestimmeu  wegen  der  stark  ver- 
grösserten  Leber. 

Die  vorlänSge  Diagnose  geht  auf  Stenose  der  Mitralis. 

Der  Fall  bietet  ein  ungewöhnliches  Interesse,  indem  man  mit  Be- 
stimmtheit sagen  kann,  dasa  blos  dnrcb  die  Behandlung,  Blntentziebou^ 
und  Stimulation,  die  Kranke  aus  hochgradigem  Collaps  und  be^nendem 
Lungenödem  gerettet  wurde. 

Noch  am  12.  December  ist  das  Befinden  ganz  gut.  Am  13.  ani 
14.  kommt  wieder  heftiges  Kopfweh,  stärkerer  Livor,  in  der  linken  Band 
Gefttbl  von  Bingeschlafensein ;  am  15.  ist  der  Zustand  wied«  etwm 
besser,  — 

Von  da  an  schwankt  der  Zustand  bie  nnd  da  etwas  hin  und  her. 
einzelne  Tage  sind  wieder  etwas  besser  in  Bezug  auf  die  Beengung,  da; 
Schwächegefähl,  die  Stauung,  den  Hydrops.  Im  Ganzen  aber  geht  t\ 
stetig  schlimmer,  von  Woche  zu  Woche  sinken  die  Kräfte.  Es  bietet  kein 
Interesse,  die  täglich  niedergeschriebenen  Schwankungen  aller  einzelnea 
Symptome  hier  einzeln  wiederzugeben.  Der  Verlauf  bis  zum  Ende  i;i 
in  grossen  Zügen  folgender: 

Vom  16.  December  70  bis  6.  Januar  71  ist  die  Beengung  immr 
ziemlich  stark,  der  Livor  bedeutend,  die  Athemanstren gongen   bedeutend. 
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24  bis  32,  die  Bronchitis  massig,  der  Hydrothorax  gering,  auch  die  andern 
hydropischen  Erscheinungen  nicht  bedeutend.  Der  Radialispuls  immer  noch 
ordentlich;  die  Halsvenen  stark  geschwellt,  der  Venenpuls  bleibt  aus;  die 
Herzdämpfung  in  die  Breite  vergrössert,  reicht  fingerbreit  über  den  rechten 
Sternalrand.  Die  Geräusche  sind  gleich,  deutlich  systolisch  und  diastolisch 
an  der  Spitze,  reine  Töne  an  der  Basis.  Urin  hellgelb,  klar,  ohne  Eiweiss, 
Menge  schwankend,  häufig  nicht  messbar,  da  Pat.  fast  immer  einen  Theil  mit 
dem  Stuhl  abgehen  lässt;  meist  ist  die  Menge  ziemlich  vermindert,  die 
gemessene  Menge  bis  260  C^™  (?),  an  einzelnen  Tagen  die  totale  Menge  ge- 
messen nur  6800^°»,  spec.  Gew.  10f4  bis' 1023.  Um  Neujahr  1871  er- 
reicht die  ürinmenge  ihr  Maximum,  1580  bis  1980  0^*". 

Die  Temperatur  ist  Morgens  hie  und  da  etwas  unter  dem  Normalen 
36,2  0  bis  37,40,  Abends  36,0  0  bis  37,4  ^. 

DerPuIs  hat  eine  Frequenz  von  72  bis  108,  seine  Qualität  ist  besser, 
der  Radialspuls  ist  immer  fühlbar,  nie  unregelmässig,  viel  Herzklopfen. 
Stuhl  hie  und  da  diarrhoisch,  bietet  nichts  Besonderes;  die  grosse  Leber 
ohne  Veränderung. 

Am  6.  Januar  ist  die  Urinmenge  sehr  gering,  580  C*^'",  und  enthält 
neben  etwas  Schleim  viel  Eiweiss.  Temp.  Abends  37,4^,  Puls  84,  Resp. 
32.  Der  Allgemeinzustand  bietet  nichts  Besonderes,  ziemlich  starke  Be- 
eDgung,  geringer  Hydrothorax,  Ascites,  Oedem  der  Füsse,  Bronchitis. 

In  der  Nacht  vom  6./7.  schläft  Pat.  sehr  schlecht. 

Am  7.  Januar  71  Morgens  4.  15  beginnt  sie  stark  zu  frieren,  so 
däss  ihre  Glieder  zittern  und  die  Zähne  klappern.  Der  Frost  dauert  bis 
5  Uhr.  Um  4.  30  ist  die  Temperatur  39,0  0,  Puls  88,  Resp.  40;  bis  5 
Chr  Steigerung  auf  T.  41,2  <*,  P.  132.  Die  subjective  Dyspnoe  und  die 
Athemanstrengungen  nehmen  während  des  Frostes  bedeutend  zu,  die 
Athemfrequenz  steigt  bis  48.  Von  5  Uhr  an  tritt  Hitzegefühl  an  Stelle 
des  Frostes,  die  Temperatur  sinkt  stetig,  ist  um  8  Uhr  wieder  auf  37,4^ 
angelangt,  Puls  108,  R.  36,  und  bleibt  auch  den  Rest  des  Tages  normal 
36,4  bis  36,8  <>. 

Pat.  ist  ziemlich  müde  und  schläft  ein.  Die  Urinmenge  beträgt  760^"", 
1013  spec.  Gew.,  enthält  ziemlich  viel  Eiweiss.  Die  Untersuchung  der 
Organe  weist  durchaus  keine  Veränderung  auf,  welche  den  Schüttelfrost 
erklären  könnte.  Während  des  Frostes  hatte  Pat.  0,6  Chinin  bekommen; 
nachher  Inf.  Digit.  0,48  ad  150,0,  Liq.  Kali  acet.   15,0,  Syr.  30,0. 

Das  Befinden  ist  durch  den  Frost  nicht  verschlimmert  worden,  in  der 
Nacht  vom  7./8.  schläft  Pat.  gut  und  am  8.  fühlt  sie  sich  sogar  wohler  als  in 
der  letzten  Zeit;  auf  der  Brust  ist  viel  Schnurren  und  Giemen.  Am 
Herzen  fühlt  man  jetzt  zum  ersten  Male  ein  deutliches  Schwirren  in  der 
Gegend  der  Herzspitze,  das  am  10.  Januar  aber  wieder  verschwindet. 

Ueberhaupt  sind  von  nun  an  die  Herzerscheinungen  schwankend; 
während  bisher  das  Geräusch  stets  streng  systolisch-diastolisch  gehört 
werden  konnte,  macht  sich  viel  Wechsel  geltend;  meist  bestehen  die  Ge- 
räusche noch  in  alter  Weise,  systolisch  und  diastolisch  in  der  Gegend  der 
Herzspitze,  während  an  den  übrigen  Stellen  des  Herzens  reine  Töne  be- 
stehen; aber  auch  an  der  Spitze  hört  man  hie  und  da  einen  reinen  Ton, 
wie  von  einer  angeschlagenen  Saite  (13.  Jan.),  oder  den  systolischen  Ton 
in  zwei  Theile  getrennt  und  jedem  ein  Geräusch  angeschmiegt,  der  zweite 
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Ton  verstärkt,  eigenthümlich ,  von  uubestimmtem  Charakter  am  IS. 
Jan.  VormittagB.  Nachmittags  ist  wieder  ein  systolisches  Geräusch  vor- 
handen, begleitet  von  einem  nicht  mehr  gedoppelten  Tone ;  ob  dieser  Tu 
aber  gleichzeitig  mit  dem  systolischen  Geräusche  oder  ihm  nachfolgeQä, 
diastolisch,  ist  nicht  ganz  sicher,  doch  ist  das  letztere  wahrscheiuliche: 
am  1 9.  wieder  unten  links  vom  Stemum  gedoppelter  systolischer  Ton :  am 
20.  tlber  dem  ganzen  Herzeo,  besonders  der  Spitze,  ein  einfaches  eigeü- 
thUmliches  Geräusch,  daneben  ein  systolischer  Ton,  der  diastolisdt 
Ton  rein. 

Das  übrige  Befindeu  ist  bis  in  die  letzen  Tage  bei  steter  Bettlä^^ 
ziemlich  gleich  schlecht,  aber  doch  nicht  gerade  von  fataler  Prognose,  re- 
lativ sogar  an  einzelnen  Tagen  besser  als  zu  andern  Zeiten. 

Immer  ziemlich  starker  Livor,  bald  geringe,  bald  starke  Beengan^. 
Athemfreq.  20 — 32,  Husten  massig,  meist  geringes  Herzklopfen,  Jir 
Bronchitis  massig,  die  Leber  wie  immer  sehr  gross,  an  einer  Stelle  schmcn* 
haft,  der  Urin,  eiweisshaltig,  vom  8.  bis  20.  Jan.  1000  bis  450C«^"».  &pet 
Gew.  1013  bis  1019,  hie  und  da  Druck  im  Abdomen,  besonders  in  dti 
Magengegend.  Uebelkeit,  am  18.  Jan.  einmal  Erbrechen,  hie  und  <1^ 
Diarrhöe.  Temperatur  vom  8.  bis  20.  Jan.  36,8  bis  37,8  ^  Puls  72  U.^ 
96,  nicht  uuregelmässig.     Das  Sensorium  immer  frei. 

Noch  am  21.  Jan.  tagüber  bietet  der  Zustand  nichts  Auffalleo'3t> 
als  gering  erhöhte  Temperatur,  um  6  Uhr  Morgens  37,8  %  P.  80.  AbCx 
5  Uhr  38,40,  P.  92. 

Die  Respiration  ist  ziemlich  angestrengt  wie  gewöhnlich,  2S — ^>i' 
Urin  680C^*^,  1014  spec.  Gew.,  viel  Eiweiss  wie  die  letzten  Tage.  NacLu 
10  Uhr  aber  plötzliche  Veränderung  der  Scene. 

Patientin  will  etwas  Thee  trinken,  sie  beginnt  auf  einmal  zu  zittere, 
lässt  die  Tasse  fallen,  erbleicht,  wirft  Arme  und  Beine  um  sich  und  (ül' 
unbesinnlich  aufs  Bett  zurück.  Die  Temperatur  ist  36,8  o,  der  Puls  S^ 
elend,  die  Respiration  24,  etwas  angestrengt;  die  Untersuchung  lässt  we^t. 
an  den  innern  Organen  etwas  Neues  nachweisen,  noch  weitere  Nervet- 
Symptome. 

Trotz  energischer  Stimulation  mit  Vin.  Hispan.,  Liq.  Ammon.  anis^i 
trotz  Senfteig  und  Venäsection,  beider,  aber  nur  45,0  Blut  abfliessen,  bltit 
Patientin  im  bewusstlosen  Zustande,  die  Augen  starr,  die  Pupillen  we* 
nicht  reagirend;  der  Radialispuls  steigt  auf  92,  112,  wird  unftlblbar,  l. 
Temperatur  auf  37,2^,  Nachts  12  Uhr,  sinkt  dann  22.  Jan.  Morgens  5  Vl- 
auf  36,4  0,  um  7  Uhr  auf  35,6  o. 

Die  ilände  sind  kalt,  am  Halse  spielt  ein  ausgezeichnet  schOsr: 
Venenpuls.  Das  Koma  wird  immer  tiefer,  der  Tod  erfolgt  9.30  Moj^cß- 
22.  Jan.  1871. 

Section.  23.  Jan.  1871.  10  Uhr  Morgens.  Ziemlich  starkes  As^- 
sarka.  Der  Bauch  durch  Meteorismus,  Ascites  und  die  im  Leben  \er> 
grössert  gefühlte  Leber  ausgedehnt.  Aus  dem  Abdomen  fliesst  reichUc. 
gelbe  klare  Flüssigkeit.  Die  vorderen  Lungenränder  stosseu  in  der  Mi:- 
fast  zusammen.  Die  rechte  Lunge  ist  durch  bandförmige  Adhärenzen  ver 
wachsen,  die  linke  ebenfalls.  Der  Herzbeutel  ziemlich  stark  ausgedelc 
durch  das   vergrösserte  Herz.     Dasselbe    liegt  ziemlich  horizontal.     1' 
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TiDger;  die  Schleimhaut  des  Daodenam  ist  ebenfalls  etwas  injicirt,  daä 
Ileum  nicht.  FoUikelscbwellangen  und  GeschwOre  sind  nirgends  vorbanden. 
An  der  hintern  Magenwand  gegen  die  grosse  Cnrvatur  ist  eine  gro^äse 
zusammenhängende  Ekchymose. 

Die  Dura  löst  sich  leicht  vom  Gehirne,  die  Sinus  sind  sehr  blut- 
reich. Die  mittleren  und  feineren  Gefässe  der  Pia  sind  massig  injicirt; 
die  gröberen  etwas  erweitert;  «geringer  Hydrops  meningeus.  Die  Pia  iGst 
sich  leicht,  die  Himsubstanz  ist  feucht,  von  sehr  zahlreichen  Blatpankteo 
durchsetzt,  bietet  nichts  Abnormes. 

Epikrise  von  Herrn  Prof.  Biermer.  Auffallend  negativer Be* 
fund.  Das  Herz  nur  massig  vergrössert,  der  linke  Ventrikel  nur 
wenig,  der  rechte  stärker;  die  Höhlen  kaum  erweitert;  die  Klappen 
alle  normal,  das  Pericard  ohne  Veränderung.  Und  doch  hatten  im 
Leben  alle  Erscheinungen  eines  Herzfehlers  bestanden,  die  Äascul- 
tation  zwang  zur  Annahme  von  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis. 
Wir  werden  aber  wegen  der  winterlichen  Beengung,  wegen  der  be- 
deutenden Hyperämie  der  Bronchialschleimhaut  und  der  nur  unbe- 
deutenden Lungenblähung  bloss  annehmen  können,  chronische  Bron- 
chitis habe  zu  etwas  Hypertrophie  des  Herzens  mit  Erweiterung  des 
rechten  Ventrikels  geführt  und  in  diesem  sei  in  der  Folge  stellen- 
weise Ver.fettung  eingetreten.  Das  Ostium  der  Tricuspidalis  und 
der  Conus  arteriosus  wurden  weit.  So  ist  vielleicht  das  diastolische 
Geräusch  von  der  relativ  insufficienten  Pulmon.  möglicherweise  sogar 
das  syst.  Geräusch  von  der  Tricuspidalis  gekommen.  Indess  lassen  die 
reinen  Töne  rechts  vom  Sternum,  und  der  Umstand,  dass  man  im  Leben 
aus  der  Hörstelle  der  Geräusche  und  dem  allgetneinen  Zustande  der 
Kranken  immer  nur  die  Mitralis  als  leidend  erschliessen  musste, 
nicht  vollständige  Befriedigung  zu  über  diesen  Erklärungsversuch 
des  immerhin  etwas  sonderbaren  Falles.  Milz  und  Leber  zeigen  die 
gewöhnlichen  Stauungserscheinungen.  Die  Infarcte  der  Nieren  rühren 
gewiss  von  Gerinnseln  her,  die  sich  bei  der  herabgesetzten  Acrion 
im  Herzen  gebildet  haben. 

Gleichzeitig  mit  obigem  Ealle  lag  der  folgende  im  Spitale,  und 
indem  er  blos  3  Wochen  nach  demselben  zur  Section  kam,  musste 
die  Enttäuschung,  wieder  statt  eines  erwarteten  schweren  Herzfehlers 
nur  ein  vergrössertes  und  ausgeweitetes  Herz  zu  finden,  den  grössten 
Eindruck  machen. 

Fall  15. 

Kläger,  Conrad,  66  Jahr  alt,  Taglöhner  von  Uetikon.  Eintritt 
13.  December  1870,  Tod  an  Pocken  U.  Februar  1871. 

Patient  behauptet  bis  im  vergangenen  Herbst  immer  ganz  gesund  ge- 
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Der  Thorax  ist  gut  gebaut,  breit  und  tief,  etwas  erweitert,  die  Re- 
spiration ist  massig  vermehrt  (32)  und  verstärkt.  Auf  der  rechten  Seite 
sind  die  Excursionen  stärker  als  links,  bei  dei*  Exspiration  zeigt  sich  eine 
leichte  Querfurche  vom  Trausversus  abdominis. 

Die  subjective  Beengung  ist  bei  Bettlage  sehr  gering,  Patient  liegt 
ruhig  auf  dem  Kücken. 

Die  Brustwand  wird  durch  die  Bewegungen  des  Herzens  erschättert, 
aber  nirgendi^  stark  und  ein  umschriebener  Spitzenstoss  ist  nicht  da. 
Im  Epigastrium  ist  die  Pulsation  am  deutlichsten  sichtbar. 

Die  Herzbewegung  fühlt  man  verbreitert,  schwach,  nicht  ganz  regel- 
mässig, nicht  energisch,  ohne  Fremissement  und  Frottement. 

Die  Herzdämpfung  ist  sehr  gross  und  reicht  weit  nach  unten.  Grenze 
oben  2.  Rippe,  unten  7.  Rippe,  rechts  neben  dem  rechten  Sternalrand und 
links  neben  der  linken  Papillarlinie.  Au  der  Herzspitze,  oder  viehnehr 
auffallend  weit  nach  links  hin,  ist  ein  hauchendes  systolisches  Geräusch 
zu  hören. 

Die  vergrösserte  Leber  ragt  in  den  Bauchraum  hinunter,  ist  glatt, 
hart,  der  Rand  scharf  und  stark  convex  zu  fühlen.  Im  Abdomen  ist 
ziemlich  starke  lagewechselnde  Ascitesdämpfung. 

Hinten  ist  der  Thorax  verbreitert,  die  Intercostalräume  ausgebuefatet, 
die  Lendengegend  ausgeweitet.  Es  besteht  Dämpfung  rechts  vom  untern 
Winkel  der  Scapula  an  nach  unten,  links  weniger  weit  hinauf.  Unter  der 
Dämpfung  ist  der  Stimmfremitus  verändert,  nicht  aufgehoben,  das  Athem- 
geräusch  abgeschwächt,  nicht  bronchial. 

Die  Milz  ist,  nach  der  Percussion  zu  urtheilen,  nicht  vergrössert. 

Temperatur  subnormal,  am  13.  Abends  35,4;  am  14.  35,0.  Pols 
klein,  unregelmässig,  schwach,  108 — 116.  Urin  ist  reich  an^usgefallenen 
harnsauren  Salzen,  enthält  wenig  Eiweiss,- hat  1025  spa?  Gew.;  die 
Menge  ist  wahrscheinlich  vermindert,  in  12  Stunden  400  C<^. 

Die  Diagnose  muss  vorläufig  auf  InsufQcienz  der  Mitralis  und  die 
gewöhnlichen  consecutiven  Erscheinungen  gestellt  werden. 

Vom  15.  bis  zum  19.  December  ist  der  Zustand  gleich.  Die  Tem- 
peratur ist  trqtz  Stimulation  mit  Spirit.  uitr.  dulc.  subnormal.  Morgens 
35,2  bis  35,6  0.  Abends  34,8  bis  36,4.  Puls  Morgens  72  bis  108,  Abends 
88  bis  112.  Die  Beengung  fast  immer  gross,  steigert  sich  weiter;  die 
Herzaction  sehr  frequent,  sehr  un regelmässig,  frequenter  als  die  Zahl 
der  sehr  unregelmässigen  Pulsschläge;  das  systolische  Geräusch  in  der 
Gegend  der  Herzspitze  wird  eher  etwas  stärker.  Der  Hydrops,  überhaupt 
die  physikalischen  Untersuchuugsresultate  bleiben  sich  gleich,  die  Stuhle 
sind  bei  Magn.  citric.  15,0,  Liq.  Kali  acet.  15,0  ziemlich  fest,  bis  dünn. 
massig  reichlich,  der  Urin  aber  immer  noch  spärlich,  420  bis  600O™;  ei- 
weisshaltig. 

Am  Morgen  des  20.  (Klinik)  steigt  die  Temperatur  (bisher  war  sie 
immer  abnorm  niedrig)  zum  ersten  Mal  auf  36,4.  Der  Pnls  ist  96.  Zum 
CoUaps  würde  eine  noch  höhere  Pulsfrequenz  gehören;  doch  ist  zu  be- 
achten, dass  die  Herzaction  schneller  ist,  als  der  Radialpnls.  Seit  gestern 
sind  die  Sputa  ganz  wenig  bluthaltig.  Das  Blut  stanmit  aus  den  Respi- 
rationsorganen,   vielleicht    aus    einem    Herde    brauner    Induration.     Man 
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könnte  auch  an  Blutungen  durch  einen  Infarct  denken,  jedoch  wären  dann 
die  Sputa  blutreicher,  auch  fehlt  trockne  Pleuritis,  welche  bei  Infarct  sonst 
so  häufig  ist. 

Die  Diagnose  ist  zu  stellen  auf:  Klappenfehler,  Mitfalisaffection.  Das 
systolische  Geräusch  ist  so  weit  nach  der  linken  Seite  zu  hören  wegen 
Herzdrehuug  oder  wegen  Hydropericardium.  Da  eine  Herzfehler  -  Ana- 
mnese durchaus  fehlt,  könnte  eine  atheromatöse  Klappenveränderung  da  sein, 
und  daneben  scheint  auch  der  Herzmuskel  verändert.  Die  Lungen  sind 
etwas  gebläht;  der  allgemeine  Hydrops  ist  Folge  der  bedeutenden  Circu- 
lationsstörungen  durch  den  Herzfehler.  Der  Allgemeinzustand  ist  bedeutend 
geschwächt. 

Für  einen  erklecklichen  £rfolg  unserer  Behandlung  ist  wenig  zu  hoffen. 
Durch  Pilul.  Heimii  wollen  wir  versuchen,  theils  die  Herzaction  zn  stärken, 
theils  die  Diurese  zu  fördern,  und  durch  Spirit.  nitr.  dulc.  den  Kranken 
überhaupt  zu  stimulieren.  Natürlich  bleibt  er  im  Bette,  er  wäre  zum  Auf- 
stehen übrigens  auch  zu  elend.  — 

Die  Wirkung  unserer  Therapie  ist  aber  eine  über  alles  Erwarten 
günstige.  Der  Gesaromtzustand  bessert  sich  beständig  in  auffallender  Weise. 

Die  Athmung,  Anfangs  noch  stark  dyspnötisch,  wird  es  immer  weniger; 
die  Oedeme  schwinden ;  die  Ergüsse  in  die  serösen  Säcke  nehmen  ab ;  der 
Eiweissgehalt  des  Urins  mindert  sich,  die  Urinmenge  steigt.  Der  Puls, 
Anfangs  langsamer  als  das  ungemein  zappelnde  Herz,  bekommt  gleiche 
Frequenz  wie  die  Herzaction;  seine  Unregelmässigkeit  nimmt  etwas  ab, 
die  Kraft  der  Herzthätigkeit  bessert  sich.  Die  ungemein  grossen  Dimen- 
sionen der  Herzdämpfung,  das  systolische  Geräusch  über  der  Gegend  der 
Herzspitze  und  auffallend  weit  nach  links  hinaus  bleiben  freilich  fort- 
während bestehen*.  Die  Temperatur  bleibt  immer  subnormal,  37  ^  wird  ein 
einziges  Afal  am  2.  Januar  Abends  erreicht;  doch  zeigt  auch  sie  zuletzt 
ein  geringes  Ansteigen  zum  Normalen. 

Ich  füge  in  Kürze  die  wichtigsten  der  täglichen  Notizen  an: 

21.  December.  Bald  geringere,  bald  stärkere  Beengung.  Das  systo- 
lische Geräusch  ist  sehr  schön  zu  hören.  Urin  600  C*^".  Herzchoc  deut- 
licher, Nacht  ruhiger.  Im  Auswurf  noch  Blutspuren.  Urinmenge  hat  zu- 
genommen, 760C°%  braun,  stark  getrübt  durch  harnsaure  Salze,  sehr  wenig 
Eiweiss.  Das  systolische  Herzgeräusch  in  der  linken  vorderen  Paraxillar- 
linie  sehr  schön. 

23.  Dec.  Patient  ist  viel  wohler;  fast  gar  keine  Beengung,  Schlaf 
ordentlich. 

29.  Dec.  Täglich  mehr  Wohlbefinden,  gewöhnlich  gar  keine  Be- 
engung, kein  Herzklopfen,  sehr  wenig  Husten,  Schlaf  besser,  Hauptbe- 
lästigung durch  den  etwas  angehaltenen  Stuhl.  Der  Urin  ohne  Eiweiss, 
viele  harnsaure  Salze,  Menge  stetig  steigend:  24.  Dec.  800,  am  27. 
1000,  28.  1700  und  heute  am  29.  24S0C^°». 

Herzaction  und  Puls  sind  sehr  viel  langsamer  und  regelmässig  ge- 
worden; der  Radialpuls  entspricht  den  Herzcontractionen.  Die  Pleura- 
transsudate nehmen  ab.  Füsse  noch  geschwollen,  das  systolische  Geräusch 
wird  immer  deutlicher,  lauter ;  zuweilen  ist  es  scharf  blasend,  fast  pfeifend. 

30.  Dec.  Urin  28S0C^°^,  Spuren  von  Eiweiss.  Allgemeinbefinden 
bessert  sich  bedeutend.     Das  Oedem  der  Füsse  vermindert  sich. 
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31.  Dec.  Urin  ISSOC«^",  klar.  Das  Befinden' des  Patienten  bessert 
sich  constant.  Die  Dyspnoe  ist  verschwunden,  der  Hasten  sehr  unbe- 
deutend gewordep.  Nachts  ziemlich  viel  Schlaf.  Morgentemperatur  vom 
12 — 31.  Dec.  unregelmässig  schwankend  zwischen  35,0  u.  36,0®.  Puls 
72—100.  Abendtemp.  vom  21. — 31.  zwischen  35,4—36,4  0.   Puls  68—92. 

2.  Jan.  1871.  ürinmenge  gestern  2080  C*^%  heute  1600C«°»;  deut- 
liches systolisches  Herzgeräusch,  massiger  Ascites,  leichtes  Oedem  der 
Fasse.  Subjectives  Befinden  ganz  gut,  kein  Kopfweh,  kein  Schwindel, 
keine  Beengung,  kein  Husten,  kein  Herzklopfen.  Appetit  gut,  Schlaf  recht 
ordentlich.  Temperatur  am  1.  und  2.  subuormal,  35,4 — 36,4.  Puls  72 
bis  76  ordentlich,  kräftig  und  voll. 

Am  3.  Jan.     Temperatur  36,6  und  37,4 

Am  4.  Jan.  36,8—37  »,  Puls  60—76.  (Immer  Pill.  Heimii.  Spirit. 
nitr.  dulc.) 

5.  Januar.  (Klinik).  Es  geht  dem  Kranken  viel  besser.  Die  Herz- 
action  hat  sich  bedeutend  gehoben ;  die  Ergüsse  sind  fast  ganz  geschwunden. 
Hydrothorax,  Hydropericard,  Ascites,  Oedeme,  Dyspnoe,  kurz  alle  Sym- 
ptome, die  auf  Schwächung  der  Herzkraft  deuteten,  sind  in  stetiger 
Besserung.  Die  Urinmenge  steigerte  sich  von  400  auf  2880;  das  Eiweiss 
verschwand.  Der  Puls  wurde  recht  ordentlich;  die  Herzkraft  steigerte 
sich  bedeutend.     Natürlich  fahren  wir  mit  unsem  Pillul.  Heimii  fort.  — 

6.  Januar.  Urinmenge  2360C*^°*.  Das  subjective  Befinden,  Appetit 
und  Schlaf  ganz  gut,  nur  hie  und  da  etwas  Kopfweh.  Keine  Beengung, 
kein  Herzklopfen.  An  der  Herzspitze,  besonders  deutlich  ausserhalb  von 
der  Papillarlinie,  das  systolische,  blasende  Geräusch,  diastolisch  reiner  Ton, 
Herzkraft  gut.     Puls  72,   recht  ordentlich  voll  und  kräftig.     Temp.   36  ®. 

8.  Januar.  Temperatur  35,2,  Puls  64.  Es  geht  recht  gut.  Herz- 
action  ordentlich  kräftig.  Puls  gut.  Hydrothorax  fast  ganz  verschwunden ; 
hinten  in  den  unteren  Partien  noch  etwas  verminderter  Schall  und  fein- 
blasige bis  mittelblasige  feuchte  Rasselgeräusche.  Ascites  noch  ziemlich 
stark;  geringes  Oedem  der  Füsse.  Leber  ragt  etwas  in  den  Bauchraum, 
hinein.  Grenzen  der  Herzdämpfung:  oben  2,  unten  7.  Rippe,  rechts  etwa 
1^"^  ausserhalb  vom  rechten  Sternalrand,  links  aussen  von  der  linken 
Papillarlinie.  Systolisches  Geräusch  am  deutlichsten  in  der  vorderen  Par- 
axillarlinie.  Subjectives  Befinden  ganz  gut.  Kein  Kopfweh,  kein 
Schwindel,  kein  Herzklopfen,  keine  Beengung.  Wenig  Husten,  immer 
noch  ziemlich  reichlicher  Auswurf  von  klumpig  eitriger  Beschaffenheit. 

10.  Januar.  Stechen  in  der  rechten  Seitengegend,  Reiben,  Exsudat 
gestiegen  bis  zum  untern  Drittel  der  Scapula;  daselbst  abgeschwächtes 
Athmen,  zahlreiche,  feine,  halbtrockene  Rasselgeräusche.  Das  systolische 
Geräusch  in  der  linken  vorderen  Paraxillarlinie  recht  deutlich,  nicht  sehr 
stark.  —  Geringer  Ascites,  noch  eine  Spur  von  Oedem  der  Füsse.  Spuren 
von  Eiweiss  im  Urin,  1750  0*^".  Zeitweise  Kopfweh,  keine  Beengung,  kein 
Herzklopfen.     Appetit  recht  ordentlich. 

14.  Januar.  Temperatur  gestern  36,  heute  35^6,  Puls  64  und  68. 
Gestern  2300,  heute  2100C<^°»  Urinmenge.  Das  Reiben  in  der  rechten  Seite 
hat  aufgehört.     Das   Exsudat   hinten    rechts    nimmt    allmälig    ab.     Links 
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nuten  ein  ganz  schmaler   Dämpfungstreifen ,    das   snbjective    Befinden    ist 
vollkommen  gut. 

18.  Januar.  Immer  subnormale  Temperaturen.  Puls  60,  ordentlich 
kräftig.  Vorn  der  Lungenschall  sonor  innerhalb  der  normalen  Grenzen. 
Hinten  rechts  unten  noch  geringes  Exsudat,  über  der  Dämpfung  abge- 
schwächtes Athmen;  links  kein  Erguss  mehr. 

Am  Herzen  das  alte  systolische  Geräusch  an  der  Spitze ,  immer  am 
deutlichsten  in  der  linken  vorderen  Paraxillarlinie.  Noch  eine  Spur  Ascites. 
Stark  vergrösserte  Leber.  Reine  Oedeme  der  Haut.  Subjectives  Befinden 
ganz  gut.  Urinmenge  2700C^,  kein  Eiweis. 

24.  Januar.  Immer  vollkommenes  Wohlbefinden;  gar  keine  Klagen, 
als  Schwäche.  Immer  noch  subnormale  Temperatur.  Systolisches  Herz- 
geräusch an  der  Spitze.  Urinausscheidung  immer  sehr  reichlich.  Kein 
Eiweiss.     Stuhlgang  immer  etwas  retardirt. 

27.  Januar.    Patient  steht  heute  zum  ersten  Male  auf. 

30.  Januar.  Patient  steht  täglich  etwas  auf,  befindet  sich  auch  ausser 
Bett  vollkommen  wohl^  hat  gar  nichts  Besonderes  zu  klagen.  Oedeme. 
Urinmenge  immer  sehr  reichlich.  Gestern  2300,  heute  1300  0^™.  Die 
Temperatur  war  im  Monat  Januar  stets  subnormal»  nur  Abends  gemessen 
vom  5.  bis  31.  Jan.,  schwankend  zwischen  35—36,2^  Puls  52  bis  76. 
Die  Urinmenge  immer  hoch^  schwankend  zwischen  1200  und  2700  C^. 

Am  Anfang  des  Februars  ist  das  Befinden  noch  sehr  gut,  Patient 
hält  sich  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  auf,  hat  keine  Dyspnoe,  kein  Herz- 
klopfen, guten  Appetit.  Urinmenge  1400—2700  0*^".  Temperatur  vom  1. 
bis  3.  Februar  36—36,4».  Puls  56—60.  Bis  zum  11.  Febr.  klagt 
Patient  über  gar  keine  Beschwerden  und  es  wird  wegen  seines  Wohlbe- 
findens nicht  einmal  mehr  die  Temperatur  gemessen. 

Am  12.  Februar  Mit  sein  erhitztes  Aussehen  auf;  Patient  klagt  die 
gewöhnlichen  Fieberbeschwerden;  die  Temperatur  ist  Morgens  38,8  und 
steigt  bis  Abends  auf  39,2.  Puls  76  und  80,  viel  kräftiger  als  bisher. 
Die  Urinmenge  steigt  zu  der  kolossalen  Höhe  von  50000^°^  bei  1010  spec. 
Gewicht. 

Am  13.  Februar  ist  die  Temperatur  40—40,4.  Puls  100 — 108, 
unregelmässig  aussetzend.  Die  Urinmenge  2650.  Patient  hat  heftiges 
Kopfweh,  fühlt  sich  stark  krank;  kein  Seitenstechen,  kein  Husten,  kein 
Frösteln;  solches  bestand  auch  nicht  bei  Beginn  der  acuten  Krankheit; 
keine  Coryza,  keine  Angina;  kein  Halsweh,  kein  Schluckweh,  keine 
Rückenschmerzen.  Die  Gesichtszüge  sind  etwas  verfallen.  Die  physika- 
lische Untersuchung  ergiebt  negative  Resultate  mit  Bezug  auf  Erklärung 
des  Fiebers.  Das  Athmen  ist  allenthalben  vesiculär,  nur  hinten  rechts 
unten  an  der  Stelle  des  Hydrothoraxrestes  noch  abgeschwächt.  Die  un- 
gemein grosse  Herzdämpfang  besteht  wie  früher,  das  systolische  Geräusch 
ist  ebenfalls  gleich,  nur  stärker,  am  besten  in  der  linken  vorderen  Par- 
axillarlinie  hörbar. 

Am  Rumpf  aber  treten  rothe  Flecken  auf,  sehr  verdächtig,  beginnende 
Variola  zu  sein. 

Am  14.  Februar  ist  das  Exanthem  so  deutlich,  dass  der  Kranke  auf 
die  Pockenabtheilun^  muss  verlegt  werden.  Das  Exanthem  breitet  sich 
unter  Abfall  der  Temperatur  vom  14. — 16.  Februar  von  39  o  auf  37,4  »  auf 
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den  ganzen  Leib  aus  und  confluirt  theilweise.  Patient  wird  ungemein 
elend  und  schwach.  Die  Temperatur  bleibt  vom  17. — 21.  Morgens 
schwankend  zwischen  36,6  und  37,8.  Das  Allgemeinbefinden  verschlimmert 
sich  immer  mehr,  Patient  wird  somnolent,  soporös;  am  21.  Abends  ist  die 
Temperatur  38  ^  in  der  Frühe  des  22.  Februar  stirbt  der  Kranke. 

Sectio n  am  23.  Februar  1871:  Die  Haut  dicht  besetzt  von  Pocken- 
pusteln;  das  Herz  hochgradig  vergrössert,  aber  mehr  durch  Erweiterung 
der  Höhlen,  während  die  Wandung  nur  geringgradig  verdickt  ist  und  ein 
ganz  gutes,  nicht  verfettetes  Aussehen  hat.  Am  Aeussern  des  Herzens 
erscheint  das  Bpicardium  etwas  trübe;  aber  es  ist  mit  Bestimmtheit  jetzt 
anatomisch  durchaus  keine  Pericarditis  zu  erkennen,  keine  Unebenheiten, 
keine  Auflagerungen,  keine  deutlichen  Sehnenflecken.  Das  leicht  trflbe 
Aussehen  des  Epicards  kann  nur  Altersphänomen  sein.  Die  Klappen  des 
rechten  Herzens  und  der  Aorta  sind  durchaus  ohne  Veränderung.  Die 
Mitralis  ist  an  ihrem  Rande  etwas  verdickt,  aber  nur  ganz  geringgradig; 
es  kann  durchaus  keine  Rede  sein  von  einem  Klappenfehler;  es  besteht 
keine  Schrumpfung,  keine  Verdickung,  keine  Verkürzung  der  Sehnenden. 
Die  leichte  Verdickung  «kann  gar  keine  andere  Bedeutung  haben,  als  die 
des  so  gewöhnlichen  Alters-Befundes  an  der  Mitralis.  In  der  Aorta  nur 
einzelne,  ganz  leichte  Verfettungsstellen.  Lungen,  Leber,  Milz,  Nieren 
bieten  gar  keine  bemerkenswerthen  Veränderungen. 

Epikrise.  Der  Fall  hatte  im  Leben  ziemlich  viel  Interesse 
geboten,  da  man  sich  im  Verlaufe  allmälig  weder  recht  für  die 
Diagnose  eines  Mitralfehlers,  noch  einer  Pericarditis  entschliessen 
konnte,  denn  der  Befund  stimmte  weder  mit  dem  einen  noch  andern. 

Nach  der  Section  muss  man  bestimmt  einen  Klappenfehler  aus- 
schliessen;  die  geringe  Veränderung  der  Mitralis  ist  gewiss  ganz  be- 
deutungslos und  kann  sicherlich  nicht  die  ungemein  schweren  Er- 
scheinungen veranlasst  haben,  welche  der  Patient  am  Anfange  seines 
Spitalaufenthaltes  bot.  —  Aber  haben  wir  vielleicht  eine  abgelaufene 
Pericarditis  von  uns?  Diese  wäre  geheilt  ohne  Adhäsionen,  ohne 
Verdickung,  nur  mit  etwas  Trübung  des  Epicards,  welche  jedoch 
mit  noch  viel  mehr  Recht  auf  die  66  Jahre  zu  beziehen  ist.  Warum 
war  aber  das  Geräusch,  systolisch,  weit  aussen  links,  bis  zuletzt  hör- 
bar, wo  doch  also  die  Pericarditis  geheilt  sein  sollte? 

Die  Qualität  des  Geräusches  konnte  wohl  zur  Noth  für  eine 
Pericarditis  in  Anspruch  genommen  werden;  es  war  ja  mit  ein  Qrund 
gewesen,  im  Leben  einige  Male  an  eine  Pericarditis  zu  denken;  in- 
dess  entsprach  es  doch  weitaus  mehr  einem  Klappengeräuscfae. 

Der  Krankheitsverlauf  und  dieser  anatomische  Befund  könnten 

* 

noch  gedeutet  werden  für  eine  frühere  Pericarditis  und  consecutive 
Herzdilatation.  Aber  eine  Möglichkeit,  dies  zu  beweisen,  sehe  ich 
nicht  ein.     Hingegen  scheint  mir  der  ganze  Fall  klar,  und  der  Ver- 
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nach  eeinem  Tode  aber  eatsprechende  VerSDderung  DtcLt  fiadet, 
im  nur  sehr  bedeutende  Ausweitung  der  Hohlen  und  massige 
ickung  der  Wandungen  des  Herzens,  wenn  die  —  leider  nur 
>8kopi8che  —  Untersuchung  seiner  Muskulatur  keine  Veränder- 
Q  nacUweisst,  wenn  alle  andern  Organe  keine  Anhaltspunkte 
i^rklärung  des  Processes  abgeben  —  die  UntersüchuDg  derselben 
e  ganz  sorgfältig  gemacht,  wenn  auch  nur  sehr  kurz  und  bloss 
^esentlicheo  notirt,  —  so  bleibt  wohl  keine  andere  Wahl,  als 
[i'all  mit  Te^^vandten  zusammenzustellen.  Und  da  giebt  es  keine 
re  Gruppe  von  Herzleiden,  der  er  beizuzählen  wäre,  als  dfe 
itaoe  Dilatation  des  Herzens."  Uuser  Fall  ist  ein  Beweis,  — 
ch  kein  absolut  zwingender  —  fUr  das  Vorkommen  dieser  Eraok- 
'orni.  Die  bereits  mitgetheilten  drei  Fälle  hatten  schon  so  weit 
Aufmerksamkeit  erregt,  dasg  bei  einem  nächsten,  der  ähnlich 
mitgetheilten  sich  im  Lehen  weder  als  Pericarditis  noeb  aU 
penfehler  erklären  liess,  die  Diagnose  einer  selbstständigen  Di- 
on  des  Herzens  gewagt  wurde. 

(FortBetzaug  im  uüchBteu  Hefl.) 


-»'-•  "^ 


XXV. 

Laryngologische  Beiträge. 

Von 

O.  aerüardt. 

I.    Pharynxpolypen  mit  reflectorischer  Stimmband- 

lähmung. 

Polypöse  Geschwülste  der  Racbenorgane  geboren  keineswegs  zu 
den  seltenen  Vorkommnissen;  ich  habe  in  den  letzten  Jahren  deren 
nicht  weniger  als  10  entfernt.  Als  hauptsächliche  Sitze  derselben 
lassen  sich  aufführen :  1)  die  Uvula,  von  deren  seitlichem  Rande,  nahe 
der  Spitze,  sie  nach  abwärts  hängen  und  meistens  an  durchschein- 
ender Beschaffenheit  und  etwas  ins  Graue  gehender  Farbe  erkennbar 
sind.  Dennoch  glaube  ich,  dass  manche  derselben  einfach  als  Yer- 
längerung  der  Uvula  genommen  werden;  2)  an  der  Basis  des  vor- 
deren Gaumenbogens.  An  dessen  vorderer  Fläche,  verdeckt  durch 
den  seitlichen  Theil  der  Zungenwurzel,  nahe  dem  letzten  Backzahn 
habe  ich  4  mal  Papillome  gefunden,  bei  jungen  Männern  mit  chroni- 
schem Rachenkatarrh;  3)  am  freien  Rande  des  vorderen  Gaumen- 
bogens kommen  gleichfalls  derartige  Geschwülste  mit  einiger 
Häufigkeit  vor.  Dass  übrigens  auch  jede  andere  Localität  deren 
Sitz  sein  kann,  zeigen  sowohl  die  beiden  Beobachtungen  von 
Luschka  und  Sommerbrodt*),  als  auch  der  zweite  der  hier 
näher  zu  beschreibenden  Fälle. 

I.  Fräulein  v.  H.,  20  Jahre  alt^  fühlte  im  Beginne  des  Sommers  69 
während  einiger  Tage  häufiges  Bedürfniss  zu  schlucken,  das  mit  dem  Oe- 


*)  Virchow's  Archiv.    Bd.  L.  S.  161  und  LI.  S.  136. 
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fübl  eines  fremden  Körpers  im  Schlünde  verbunden  war,  dann  wurde  sie 
plötzlich  auf  eine  Stunde  stimmlos.  Dies  wiederholte  sich  täglich  von 
längerer  Dauer  bis  sie  nach  8  Tagm  andauernd  stimmlos  war.  Zu  dieser 
Zeit  bemerkte  der  Hausarzt  bei  der  Besichtigung  der  Kachenorgane  eioeD 
Körper,  den  er  als  „Nebenzapfen' ^  bezeichnete.  Es  war  dies  eine  vom 
freien  Rande  des  linken  vorderen  Gaumeubogens,  etwa  1 1/2  Ctm,  von  der 
Uvula  entfernt  herabhängende,  dem  Klöppel  einer  Glocke  ähnliche  Ge- 
schwulst. Sie  war  an  Farbe  und  Form  vollständig  ähnlich  den  klöppel- 
artigen Geschwülsten,  die  am  Kehlkopf  durch  die  meisten  Adenome  dar- 
gestellt werden.  Ihre  Länge  betrug  etwa  1  Ctm.  Ich  entfernte  sie 
mittelst  der  Scheere  und  war  erfreut,  alsbald  die  Stimme  wiederkehren 
zu  hören.  Da  dieselbe  jedoch  heiser  blieb  und  zeitweise  diese  Heiserkeit 
einen  hohen  Grad  erreichte,  brachte  ich  während  mehrerer  Wochen  die 
cutane  Faradisation  in  Anwendung  mit  dem  Erfolge  einer  vollständigen 
Wiederherstellung  der  Stimme.  Der  laryngoskopi^Sbhe  Befund  zur  Zeit  der 
Aphonie  war  der  einer  doppelseitigen  unvollständigen  Lähmung  sowohl  de^ 
M.  thyreoarytänoideus  als  auch  arytänoideus  transversus.  Seither  ist  die 
Stimme  kräftig,  wohltönend  und  ausdauernd  gediehen. 

IL     Ein  37  jähriger  Kaufmann  litt  seit  mehreren  Monaten    an  Katarrh 
und  einer  fast  bis  zur  Stimmlosigkeit  sich  steigernden  Heiserkeit.    Blasses 
Aussehen,  leicht  fieberhafter   Zustand,    Verdichtung   und    starker   Katarrh 
an  der  rechten  Lungenspitze  liessen   den  Piithisiker  leicht  erkennen.    Um 
so  überraschter  war  ich,  als  bei  der  laryngoskopischen  UntersnchuDg  neben 
starker  Röthung   der   Stimmbänder   und   etwas   Schwellung   der   Taschen- 
bänder  auffallendes  Klaffen    der  Stimmritze  der    ganzen    Länge    nach   als 
Hauptgrund  der  Heiserkeit   sich   vorfand.      Die   Faradisation,   direct  und 
cutan  angewandt,  sowie  die  Galvanisation  hatten  immer  nur  kurz  und  vor- 
übergehend Erfolg.    Erst  nachdem  jede  dieser  Methoden  während  mehrerer 
Tage  versuclit  worden  war,  entdeckte  ich  an  der  linken  seitlichen  Raclien- 
wand,  dem  Kehldeckelrand  gegenüber,   eine   flache,  etwa  sechsergrosse  ge- 
stielte Geschwulst  an  der  Oberfläche  etwa  von  dem  Aussehen  eines  Haufens 
spitzer  Condylome,  grau  und  roth  von  Farbe.    Dieselbe  wurde  sofort  unter 
Beihfllfe  des  Spiegels  mit  einer  Drahtschlinge   abgequetscht.      Augenblick- 
lich besserte  sich  die  Stimme,  die  Stimmbänder  schlössen  wieder  fast  voll- 
ständig und  der  Kranke   kehrte   schon   in   den  nächsten   Tagen   sehr  be- 
friedigt nach  seinem  Wohnorte  zurück.    Die  Untersuchung  der  Geschwulst, 
welche  Herr  Prof.  W.  Müller  die  Güte  hatte,  vorzunehmen,  ergab:   Auf 
dem  Durchschnitte  einen  centralen,    Blutgefässe   führenden   Abschnitt  und 
einen  peripherischen  gefässlosen  Ueberzug.     Ersterer  besteht  aus  Bindege- 
webe mit  deutlich  fibriliärem  Bau,  aber  stellenweise  reich  an  Lymphkörperu 
mit  verhältnissmässig  weiten,  aber  dünnwandigen  Gefässen;    er  verlängert 
sich  zu  schmalen  Sprossen,  welche  an  der  Oberfläche  des  Stroma  die  pä- 
pillenartigen  Vorragungen  darstellen,  von  welchen  die   Geschwulst   besetzt 
ist.     Ueberzogen  werden  letztere  von    einem    geschichteten    Pflasterepithel, 
dessen    unterste    Zellen  schiebt    cyhndrisch,    auf    das  unterliegende  Stroma 
senkrecht  gestellt  und  leicht  pigmentirt  ist.     Im  •  Ganzen   zeigte   sich   eiue 
auffaltende  Uebereinstimmung  der  Neubildung  mit  den  Warzen  der  äusseren 
Haut. 


L 


Laryngologisohe  Beiträge.  577 

III.  Fräulein  K.,  Erzieherin,  chlorotisch  und  mit  chronischem  Katarrh 
der  Broncliien  behaftet,  war  genöthigt,  ihren  Beruf  aufzugeben  wegen 
häufiger  Halsschmerzen,  die  namentlich  nach  Erkältungen,  Aufregungen 
und  nach  längerem  Sprechen  sich  einstellten,  ferner  wegen  peinlichem  Ge- 
fühl von  Ermüdung  bei  lautem  Sprechen  und  alsbaldigem  vollständigen 
Versagen  der  Stimme.  Die  Rachenorgane  fanden  sich,  als  ich  Herbst 
70  die  Kranke  zuerst  zu  sehen  bekam,  in  chronisch  katarrhalischem  Zu- 
stand. Am  freien  Rande  des  rechten  hinteren  Gaumenbogens  ragte  ein 
mit  der  Schleimhaut  gleichfarbiges,  stark  stecknadelkopfgrosses  Ge- 
schwQlstchen  vor.  Es  sass  ungestielt,  etwa  IV-2  Ctm.  von  der  Uvula 
entfernt.  An  den  Brustorganen  fanden  sich  nur  die  Zeichen  des  Catarrhs. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  ausser  unvollständigem  Schluss 
der  Stimmbänder  beim  Intoniren,  keine  Anomalie.  Längere  Behandlung 
mit  Eisen  und  adstringirenden  Einathmungen  besserte  das  Allgemeinbe- 
finden und  den  Bronchialkatarrh;  Hess  jedoch  die  Halsschmerzen  und  die 
Stimmstörung  unverändert  zurück.  Ohne  davon  irgend  wesentliche  Vor- 
theile  zu  erwarten,  nur  um  auch  dies  nicht  unversucht  zu  lassen,  machte 
ich  mich  nun  an  die  Entfernung  der  kleinen  Geschwulst  am  Gaumen- 
bogen. Eine  bedeutende  Schwierigkeit  entstand  dabei  durch  die  Kleinheit 
des  Gebildes.  Dem  spitzen  Haken,  der  Scheere  wich  sie  aus,  endlich  gelaug 
es,  sie  mittelst  einer  feinen  Hakenpincette  zu  quetschen  und  abzureissen. 
Von  diesem  Tage  an  Hessen  nicht  allein  die  quälenden  Halsschmerzen  nach, 
sondern  die  Kranke  war  auch  zum  ersten  Male,  und  von  da  an  regel- 
mässig im  Stande,  die  ihr  aufgetragenen  Uebungen,  mit  lauter  Stimme 
^4  bis  ^/2  Stunde  lang  langsam  vorzulesen,  durchzuführen  und  noch  weiter 
auszudehnen.  Das  Versagen  der  Stimme  hörte  auf  und  sie  bekam  zum 
ersten  Male  die  Empfindung,  dass  sie  ihrem  Berufe  sich  wieder  zuwenden 
könne. 

W^nn  alle  diejenigen  Stimmbaudlähmungen,  die  ol||e  direct  von 
Hirnerkrankungen  abhängig  zu  sein,  während  langer  Zeit  die  volle 
elektrische  Contractilität  erhalten  zeigen,  und  wenn  namentlich  die 
meisten  hysterischen  Stimmbandlähmungen  demnach  als  reäectorische 
aufzufassen  sind,  so  zeigen  diese  hier  besprochenen  drei  Fälle  ^  die 
sich  in  manchen  Beziehungen  sehr  schön  ergänzen^  eine  der  klarsten 
und  beweisendsten  Formen  dieser  Reflexlähmung.  Man  muss  an- 
nehmen^ dass  die  Rachenpolypen  durch  Berührung  der  nächstan- 
liegenden oder  der  ^  gegenüberliegenden  Schleimhautpartien  den 
Reflexreiz  auslösen,  der  die  Lähmung  verursacht.  Es  ist  kaum 
zweifelhaft,  dass  sich  öfter  Stimmbandlähmungen  vorfinden  werden^ 
die  die  beiderseitigen  Muskeln  in  grösserer  Zahl  und  in  verschiedener 
Vollständigkeit  betreffen,  und  jeder  anderen  Behandlung  so  lange 
Widerstand  leisten,  bis  ein  am  Rachen  andauernd  einwirkender  Reiz, 
z.  B.  eine  solche  Neubildung,  entfernt  ist. 
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II.    Pericbondritis  nach  Typhus.  —  Heilung. 

Bei  der  Seltenheit  der  Wiederverschliessung  der  Tracheotomie- 
wunde,  die  bei  eii^em  Typhuareconvalescenten  angelegt  war,  bei  der 
Seltenheit  des  Heilens  typhöser  Pericbondritis  ohne  dauernde  Ver- 
engerung des  Kanales  verdient  die  nachstehende  Beobachtung  wohl 
einige  Beachtung: 

K.  K.,  22  jähriger  Eisenbabnarbeiter  aus  Oeisenhain,  erkrankte  gegen 
Mitte  December  1868  am  Typhoid,  zu  Ende  der  21.  Woche  Recidiv. 
Eode  Janoar,  als  die  Reconvalescenz  im  Gang*  zu  sein  schien,  traten  Hast- 
anfälle, Anfang  Februar  mit  Rasseln  und  Stridor  auf.  Das  Resultat  der 
laryngoskopischen  Untersuchung  war  negativ,  die  Behandlung  (Blutegel,  Eis- 
beutel, Emetica)  erfolglos,  so  sah  sich  der  behandelnde  Arzt  Herr  Dr. 
Seyferth  in  Langensalza  genöthigt,  am  20.  Februar  zur  Tracheotomie 
zu  schreiten.  Der  Erfolg  war  vollständig,  der  Kranke  erholte  sich  und 
wurde  am  23.  April  mit  Canttle  entlassen. 

In  Jena  trat  er  am  27.  April  ein.  Liess  man  ihn  bei  zugehaltener  Canüle 
athmen,  so  verursachte  die  Inspiration  lautes  Stenosengeräusch  im  Larynx, 
die  Exspiration  erfolgte  unhörbar  Bei  der  laryngoskopischen  Unter- 
suchung zeigt  sich  Kehldeckel  und  Kehlkopfseingaug  unverändert,  die 
Stimmbänder  geröthet,  das  Unke  zeigt  an  seiner  Insertion  am  Stellknorpel 
einen  kleinen  Defect,  ist  schmäler  und  schliesst  beim  Intoniren  sehr  un- 
vollständig, so  dass  ein  nach  hinten  und  nach  links  breiterer  keilförmiger 
Spalt  zwischen  den  Stimmbändern  übrig  bleibt.  Unter  den  Stimmbändern 
sieht  man  von  jeder  Seite  her  eine  flache  rothe  Vorragung  das  Cavum 
laryngis  verengen,  so  dass  nur  ein  schmaler  nicht  ganz  gerade  läogsge- 
richteter  Sp|^  übrig  bleibt.  Der  rechte  Wulst  liegt  etwas  mehr  nach 
vorn,  der  linke  nach  hinten.  Dieser  Befund  wurde  häufig  und  immer 
wieder  in  gleicher  Weise  angetroffen.  Nur  Mitte  Mai  bemerkte  man  an 
der  Basis  des  linken  Stimmbandes,  da  wo  es  einen  kleinen  zackigen 
Substanzverlust  gezeigt  hatte,  anstatt  dessen  eine  granulationsartige,  steck- 
nadelkopfgrosse rothe  Vorragung,  die  rasch  wuchs  und  sich  später  von 
selbst  verkleinerte.  Zeitweise  sah  man  den  Schleimhautüberzug  des  linken 
Stellknorpels  etwas  geschwollen,  den  Knorpel  mit  der  Spitze  nach  emwärts 
geneigt.     Immer  bewegt  sich  dieser  Knorpel  weniger  als  der  andere. 

Der  Kranke  erhielt  zunächst  eine  gefensterte  Canüle  und  es  wurde 
versucht,  wieviel  er  durch  die  Canüle  in's  Spirometer  blasen  könne. 
1 )  nachdem  er  durch  die  Canüle  möglichst  tief  eingeathmet  hatte,  2)  nach- 
dem er  bei  zugehaltener  Mündung  der  Rohre  durch  den  Mund  eingeathmet 
hatte.  Die  Inspirationsgrösse  betrug  1)  3500,  2)  2500  C.-C.  am  10.  Mai. 
Die  Einführung  einer  Sonde  durcli  das  Cavum  laryngis  von  der  Tracheal- 
fistel  aus  gelang  erst  spät  und  zwar  nachdem  unmittelbar  zuvor  die  vordere 
Fläche  des  Larynx  nach  Richardson  mit  Aether  bestäubt  worden  war. 
Mitte  Juni  begann  Patient  mit  mehr  Klang  in  der  Stimme  zu  sprechen, 
die  vitale  Capacität  betrug  1)  3700,  2)  4000,  Nun  wurde  die  Canüle 
täglich  eine  halbe  Stunde  lang  zugestopft.     Gegen   £nde   dieser   Zeit   trat 
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Ohrenbransen  and  Erweiterung  der  Pupillen  ein.  Mitte  Juli  konnte  schon 
aaf  mehrere  Stunden  ein  Kork  in  die  Canüle  gelegt  werden,  bis  Ohren- 
brausen  eintrat.  Zu  dieser  Zeit  wurden  die  ersten  Sputa  durch  den  Mund 
ausgehustet;  der  laryngoskopiscbe  Befund  war  anscheinend  nach  unver- 
ändert. Im  October  trat  eine  Pneumonie  ein,  die  am  9.  Tag  zur  Lösung 
kam,  später  öfter  Schmerz  im  Laryux,  besonders  beim  Schlucken,  ödema- 
töse  Schwellung  der  Schleimhaut,  der  hinteren  Kehlkopfswand  und  der 
Arjknorpel  mit  blaurother  Färbung.  Letzere  von  Fieber  bis  39,5  be« 
gleiteten  und  mittelst  kalter  Umschläge  behandelten  Erscheinungen  hörten 
rasch  auf,  als  am  20.  Oct.  eine  reichliche  Menge  Eiter  und  Schleim  mit 
etwas  Blut  ausgehustet  wurdei  Die  Temperatur  war  von  da  an  nie  wieder 
erhöht.  Ende  December  waren  die  Stimmbänder  blass,  beide  gleicli  gut 
bew^lich,  nur  unter  dem  rechten  eine  flache  Geschwulst  sichtbar,  der 
Ueberzug  der  Stellknorpel  noch  massig  geschwollen.  Die  Canttle  konnte 
jetzt  von  froh  bis  Abends  verstopft  werden.  Februar  7 1  legte  der  Kranke, 
damals  beurlaubt,  die  Canttle  selbst  ab  und  Juni  7 1  wurde  durch  Anfrischen 
der  Wundränder  und  umschlungene  Naht  die  Fistel  noch  vollends  ge- 
scbiossen.  Die  Untersuchung  zeigt  immer  noch  einige  Schwellung  des 
Schleimhautüberzuges  der  Stellknorpel,  namentlich  recbterseits.  — 

Theopold*)  hat  in  seiner  Zu- 
sammenstellung unter  22  Tracheoto- 
mien  bei  typhöser  Periehondritis  8  er- 
folgreiche Fälle  aufgeführt,  jedoch  dar- 
unter keinen,  in  dem  der  Kehlkopf  wie- 
der so  genügend  wegsam  geworden 
wäre,  dass  die  Canüle  entbehrlieh  wurde. 
Die  perichondritische  Natur  der  hier  be- 
Bchriebenen  Erkrankung  ergiebt  sich  aus 
folgenden  Kennzeichen:  1)  Auftreten  nach 
Beendigung  des  Typhoids  in  der  6.  Woche ; 
2)  lange  Dauer  der  Stenose;  3)  Begrün- 
dung derselben  durch  Wülste  zu  beiden 
Seiten  der  Kingknorpelplatte;  4)  starke 
Schwellung  der  hintern  Kehlkopfswand, 
die  unter  Aushusten  von  iijchleim  und 
Eiter  mit  Blut  endet. 

Die  Wiedererweiterung  des  Kehl- 
kopfraumes wurde  hier  durch  den  Strom 
der  Athmungsluft  selbst  besorgt.  Die 
Methode  bestand  einfach  im  Verstopfen 
der  Röhre,  solange  und  so  oft  es  möglich 
war.  Von  der  Einführung  von  Dilatatorien, 


♦)  Die  Periehondritis  laryngea  im  Anschloss  an  Typhus.    Dias.  Jen.  1867. 
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icm  nach  Art  des  Heurteloup'scheii  Percuteurs  gestalteteo. 
hier  abbilde,  habe  ich  wenig  Erfolg  gesehen.  leb  habe 
in  einem  andern  Falle  von  Perichondritis  nach  Typbus  Ofler 
Fistel  aus  einfflhren,  aufschrauben  und  bis  eine  halbe  Stunde 
nssen  können,  doch  wurde  es  nicht  oft  nach  einander  ertragen 
:te  geringen  Erfolg.  Ich  glaube,  dass  in  den  bartnfickigaleii 
wohl  manchmal  die  I^ryngolissiou  und  EstrRction  eines 
Sequesters  noch  Heilung  herbeiföhren  könnte. 


IIL'  FuDctioneller  Larynxkrampf. 

51  Jahr  all,  Flötiat  bei  einer  Tbeaterca pelle,  frOher  nie  erbeblicb 
lemerkt  iieit  Mitte  Juni  1S7),  dass  er  beim  Blasen  seines  losini- 
md  zwar  nur  bei  tiefen,  gezogenen  Tönen  unterbroclien  wird  darfh 
Beiner  Kehle  entBtehenden  Nebenton,  der,  während  der  Ton  der 
isbleibt,  anstatt  dessen,  in  störender  Weise  sich  hören  lässt.  — 
jike  erzäblte  des  Nälieren,  dass  er  seit  früher  Jugend  F15te  spiele 
ler  nie  dabei  Störnngen  wahrgenommen  habe.  Jedoch  sei  vor 
laliren,  als  er  sich  si-hr  viel  mit  Noienschreibcn  beschäftigte,  ibm 
■cihcn  erschwert  worden,  so  dass  seine  Finger  zuckten  nnd  lii« 
egge  schleudert  wurde.  Ks  sei  eine  Art  von  Sclireiberkrampf  ge- 
Im  vorigen  Winter  versuchte  er  auf  Anrathen  einer  Antoritäl  in 
^aehe  die  Stellung  der  Theile  seines  Mundes  beim  Staccato  Auäen 
iB.  Anstatt  dasB  er  früher  sich  so  verhielt,  als  ob  er  „diltel" 
cke"  aussprechen  wollte,  somit  hauptsächiieh  Lippen  und  Zungen- 
Bewegung  setze,  suchte  er  jetzt  die  Unterbrechung  mehr  mti 
und  Zungenwurze!  zu  bewirken,  als  ob  er  „dörre"  sagen  wollte. 
ue  Art  sein  Instrument  zu  spielen,  von  der  er  sich  bedeutenden 
versprach,  beschäftigte  ihn  so  sehr,  dass  er  nicht  allein  den 
Theil  des  Tsges  durch  sich  damit  beschäftigte,  souderu  stich 
vor  Einschlafen  noch  die  betreffen  den  Zungenbewegungeu  iibte. 
;gann  sein  jetziges  Leiden.  —  Als  er  sich  am  6.  Kovember  vor- 
'ar  kein  Halsschmerz,  kein  Husten,  keine  Aenderung  der  Stimme 
:D.  Der  Kranke  war  wohlgenährt,  von  gesunder  Farbe,  nur  etwas 
id  aufgeregt  in  seinem  Benehmen,  leicht  von  Stimmungen  tiber- 
Ich  laryngoskopirte  sofort  den  Kranken  und  fand  völlig  normak 
isse,  höchstens  dass  die  Glottis  intercartilaginea  bei  .,e''  nach  hiDleii 
I  klaffend  erschien,  Als  er  sodann  die  Flöte  vornahm,  zeigte  sicli 
lOgene  tiefe  Töne  von  einem  Laut  wie  oe  unterbrochen  wurden. 
rend  des  Blasens  eines  Tones  sich  mehrmals  kurz  nach  einander 
Ite.  Legte  ich,  während  er  blies  zwei'  Finger  zwischen  Schild- 
;knorpel,  so  waren  im  Momente  der  Störung  nicht  allein  die  An- 
;  dieser  Knorpel,  sondern  auch  die  Stimm  vi  bratiouen  des  Larynx 
II.     Letzteres  war  um  so  wichtiger,  weil  man  im  gleichen  Momente 


La ry ngologische  Beiträge.  581 

auch  eine  leichte  zuckende  Bewegung  der  Mundspalte  zur  Verbreiterung 
und  Verengerung  führend,  wahrnahm.  Auch  der  Arm,  der  die  Flöte  hielt, 
zuckte  etwas.  Unmittelbar  nach  diesem  Versuche  laryngoskopirt,  zeigte  K. 
genau  das  gleiche  Spiegelbild  des  Kehlkopfes  wie  zuvor.  Er  zeigte  mir 
auch,  wie  er  die  kleine  Octav-Flöte  ganz  unbehindert  spielen  konnte.  — 
Die  seitherige  Behandlung  hatte  bereits  gezeigt,  wie  die  Faradisirung  des 
Kehlkopfes  Verschlimmerung,  die  Einathmung  von  zerstäubter  Tanniniösung 
einigen  Vortheil  brachte.  Ich  rieth  das  Instrument  einige  Zeit  gänzlich 
ausser  Gebrauch  zu  lassen,  dann  nach  der  früheren  Methode  mit  der 
Octav-Flöte  wieder  zu  beginnen,  Tannineinathmungen  fortzusetzen,  Hals 
und  Brust  täglich  kalt  zu  waschen  und  verordnete  Zinc.  valerian. 

Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  ein  Analogon  des  Schreiber- 
krampfes, um  eine  coordinatorische  Besehäftigungsneurose ,  wie  sieh 
Benedict*)  ausdrückt.  Wenn  B.  sagt,  dass,  wenn  die  Coordination 
fttr  eine  einzelne  feinere  Beschäftigung  gestört  ist,  dasselbe  fUr  alle 
verwandten  Beschäftigungen  gilt,  so  stimmt  in  unserem  Falle  voll- 
ständig dazu,  dass  Patient  schon  vor  einigen  Jahren  bei  angestrengtem 
Notenschreiben  Andeutungen  von  Schreiberkrampf  gehabt  hatte.  Es 
erging  ihm  ähnlich  wie  jener  Claviervirtuosin  Dachen  ne*s**),  die 
um  ihre  Hand  zu  stärken,  ein  Ciavier  mit  sehr  schwer  gehenden 
Tasten  spielte  und  dabei  functionellen  Krampf  bekam. 

Ein  anstrengender  Versuch,  die  Betheiligung  des  Sprachorgans 
in  neuer  Weise  zu  gestalten,  zog  ihm  den  functionellen  Krampf  zu. 

3.  December.  Der  Krauke  hat  14  Tage  gar  nicht  geblasen,  der 
erste  Versuch  in  meiner  Gegenwart  fiel  ziemlich  schlecht  aus.  Ich  Hess 
ihn  dann  nur  eine  Stunde  täglich  spielen,  die  tiefen  Töne  dabei  ver- 
meiden, welchen  die  Störung  anhaftet,  und  verordnete  Bromkaliura  Gr.  1 
pro  die.  Jetzt  nach  wiederum  14  Tagen  ist  der  Fehler  fast  nicht  mehr 
zu  hören  und  tritt  nur  noch  bei  den  drei  tiefsten  Tönen  ein.  Fortsetzung 
des  gleichen  Verfahrens.  Mitte  Januar  72  konnte  K.  ohne  jede  Behinderung 
wieder  sein  Instrument  spielen,  auch  die  tiefsten  Töne  konnten  auf  der 
grossen  Flöte  ohne  Zittern  oder  unterbrechendes  Geräusch  hervorgebracht 
werden. 


Während  die  Kehlkopfslähmungen  in  Folge  der  Aufschlüsse 
der  laryngoskopischen  Untersuchung  zu  den  bestgekannten  Krank- 
heitsgruppen gerechnet  werden  dürfen,  kann  man  Aehnliches  von  den 
Spasmen   der   Kehlkopfmuskeln   keineswegs   behaupten.      Sie   sind 


♦i  Elektrotherapie,  Wien  1868,  S.  162. 
♦*)  De  r^lectrisation  localis^e  ed.  II.  p.  933. 
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verhältnissmässig  selten  der  Spiegeluntersuchung  zu^ngig  und  in 
Folge  davon  weit  weniger  zum  Gegenstande  der  Forschung  gemacht 
worden,  als  diejenigen  Erkrankungen,  welche  mit  dem  Spiegel  be* 
obachtet  werden  können.  Am  ersten  ist  noch  dem  Laryngoskop  zu- 
gängig diejenige  erste  Gruppe  der  Laryngospasmen, 
welche  durch  directe  Reizung  der  Kehlkopfsnerven 
entsteht  So  erinnere  ich  mich  bei  einem  Aneurysmakranken,  der 
an  lästigem  Kitzeln  im  Halse  erst  seit  den  letzten  Tagen  litt,  an 
beiden,  namentlich  dem  paralysirten  linken  Stimmbande  zuckende 
Bewegungen  gesehen  zu  haben;  es  war  dies  einen  oder  zwei  Ta^ 
vor  dem  Tode  durch  Perforation  in  die  Trachea.  Als  zweite  um- 
fassendste Gruppe  sind  die  Reflexkrämpfe  der  Kehl- 
kopfmuskeln zu  betrachten.  Sie  werden  am  intensivsten  vom 
Gebiete  des  N.  laryngeus  superior^  also  von  der  Kehlkopfschleim- 
haut  selbst  aus  erregt  und  zwar  nach  den  Experimenten  von 
Bidder,  mit  welchen  die  Erfahrungen  am  Menschen  sehr  wohl 
übereinstimmen,  besonders  von  einer  Zone  am  untern  Rande  der 
Stimmbänder  aus.  Die  Stickanfälle  und  Stimmstörungen,  welche  beim 
Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Luftwege,  ferner  bei  Einspiessung 
von  spitzen  Körpern  in  die  Kehlkopfschleimhaut,  hauptsächlich  aber 
durch  in  der  Trachea  flottirende  Eindringlinge  entstehen,  gehören 
hierher. 

Die  hysterischen  Laryngospasmen,  welche  mehrfach  laryn- 
coscopisch  untersucht  worden  sind  (T  r  a  u  b  e  ,*)  J  o  h  n  s  o  n  *'^)  sind  nicht 
minder  als  Reflexkrämpfe  aufzufassen.  Sie  werden  in  tiberraschen- 
der  Weise  abgeschnitten  durch  narkotische  und  antispasmodische 
Mittel,  namentlich  durch  die  Chloroformwirkung  und  haben  mit 
vielen  anderen  Formen  reflectorischer  Laryngospasmen  das  gemein, 
mit  Krämpfen  der  Ein-  oder  Ausathmungsmuskeln  sich  gerne  zu 
combiniren.  Im  ersteren  Falle  entstehen  Stickanfälle  mit  krähendem 
Athmen,  blaurothem  gedunsenen  Aussehen  des  Gesichtes,  starker 
inspiratorischer  Hebung  der  oberen  und  Senkung  der  unteren  Theile 
der  vorderen  Brustfläche.  Im  zweiten  Falle  entstehen  die  bekannten 
Brüll-  oder  S(hreikrämpfe  der  Hysterischen,  die  übrigens  in  ganz 
ähnlicher  Weise  bei  durch  geschlechtliche  Ausschweifungen  nervös 
gewordenen  Männern  vorkommen.  In  einem  Falle  konnten  sie  jedes- 
mal durch  die  Betastung  der  epigastrischen  Gegend  in  Form  eines 


*)  Gesammelte  Beiträge  z.  Path.  und  Phys.  II.  S.  677. 
**)  Brit.  med.  journ.  1S71,  S.  6. 
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geschlossenen  Anfalles  bei  einem  ca.  27  jähr.  Onanisten  hervorge- 
rufen werden. 

Zum  Theil  wenigstens  gehört  in  dieses  Gebiet  auch  der  Keuch- 
husten und  der  Spasmus  glottidis  der  Kinder.  Diesen  allen  steht 
als  besondere  Form  der  functionelle  Kehlkopfskrampf,  den 
obige  Beobachtung  repräsentirt,  gegenüber,  der  seine  volle  Analogie 
in  dem  Schreiber-,  Melker-,  Schuster-Krampfe  u.  s.  w.  findet. 


IV.    Chorditis  vocalis  inferior   hypertröphica. 

Eine  der  am  wenigsten  genau  gekannten  Kehlkopfskrankheiten 
dürfte  bis  jetzt  die  zur  Kehlkopfsstenose  führende  chronisch  -  ent- 
zündliche Hypertrophie  der  Stimmbänder  sein. 

Bei  Rokitansky*)  finden  sich  einige  Stellen,  die  darauf 
bezogen  werden  können,  namentlich  die  folgende  chronische, 
katarrhalische  Entzündung  betreffend  „ —  in  selteneren  Fällen  dege- 
nerirt  die  Schleimhaut  mit  dem  submucösen  Gewebe  zu  Schwiele^ 
vi^elche  besonders  im  Umfange  der  Glottis  massenhaft  auftritt  und 
eine  endlich  tödtende  Stenose  begründet''. 

V.  Bruns  sagt  über  diesen  Gegenstand:  „Bei  der  andern  Art'* 
von  der  submukösen  Zellstoffsschichte  ausgehender  Hypertrophien 
„findet  gleichzeitig  neben  der  Volumszunahme  des  submukösen 
Bindegewebes  auch  eine  Vermehrung  der  Consistenz  statt,  eine  soge- 
nannte Induration  desselben,  wodurch  die  betreffende  Schleimhaut- 
partie fester  und  unbeweglicher  an  die  unter  ihr  gelegenen  Schleim- 
bautgebilde  angelöthet  wird.  Derselbe  Process,  wie  er  auch  bei  dem 
sogenannten  Callöswerden  im  Umfange  und  unter  dem  Grunde  von 
manchen  Geschwüren  der  Haut  und  Schleimhaut  stattfindet  und  wie 
dort,  so  auch  hier  in  dem  Kehlkopfe  sich  dadurch  zu  erkennen 
giebt,  dass  die  betreffende  Schleimhautstelle  ohne  scharfe  Abgren- 
zung an  ihrer  Peripherie  dicker,  weisser,  härter  und  an  ihrer  Ober- 
fläche unebener,  als  im  gesunden  Zustande  erscheint.  Wird  das 
Lumen  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre  durch  solche  zu  höheren 
Graden  gediehene  Gewebsveränderung  wesentlich  beeinträchtigt  und 
vermindert,  so  wird  dieser  Zustand  als  sog.  callöse  Tracheostenose, 
Strict.  tracheae  callosa,  bezeichnet." 


♦)  Lehrbuch  der  path.  Anat.    3.  Aufl.    Bd.  III.  S.  16. 
**)  Die  Laryngoskopie  und  die  iaryngoskop.  Chirurgie.    TUb.  865.  S.  135. 
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Tobold*)  sagt  bei  BcsprechuDg  der  partiellen,  chronischen 
Laryngitis^  dass  die  Hypertrophie  wie  Atrophie  der  Stimmbänder 
als  organische  Fehler  selbstverständlich  allen  therapeutischen  Ein- 
griffen unzugänglich  seien. 

Türck**)  erwähnt  unter  „chronische  diffuse  Entzündung  der 
Schleimhaut  und  des  submukösen  Bindegewebes  (hypertrophische 
Form)''  nur  Verdickungen  des  Kehldeckels,  des  Kehlkopfseinganges 
oder  der  Falte  zwischen  beiden  Arytänoidknorpeln.  Ein  Theil  dieser 
Fälle  beruht  auf  Syphilis.  Unter  den  syphilitischen  Kehlkopfsent- 
Zündungen  führt  er  Hypertrophien  auf  und  „Bildung  von  fibroidem, 
callösem  Gewebe.''  Letztere  Abtheilung  enthält  einige  Fälle 
(126,  127  u.  128)  von  parenyraatöser  Entzündung  der  Stimmbänder, 
welche  jedoch  sämratlich  zugleich  mit  Geschwürsbildung  einhergehen. 

Einen  sehr  bezeichnenden  Fall  dieser  Krankheitsform  bat  in 
letzter  Zeit  Scheff***)  mitgetheilt: 

Eine  31  jähr.  Wäscherin,  nie  krank,  nur  seit  8  Jahren  mit  Rhino- 
sklerom  behaftet,  ist  seit  6  Monaten  heiser,  leidet  seit  3  Monaten  an 
Athemnotb,  dabei  dreimal  Stickanfälle;  der  erste  angeblich  mit  Bewasst- 
losigkeit  von  1  Stunde  Dauer.  Laryngoskopisch  nur  die  Stimmbänder 
verändert,  nämlich  um  das  Dreifache  verbreitert,  verdickt,  durch  eine 
Längsfurclie  in  zwei  Partien  getheilt,  davon  die  schmälere  etwa  von  der 
Breite  normaler  Stimmbänder  der  Kehlkopfswand  zugekehrt,  die  breitere 
dem  Kehlkopfsinnern.  Beim  gewöhnlichen  Inspirireu  liegen  die  wahren 
Stimmbänder  nach  vorne  bis  auf  eine  geringe  von  Schleim  flocken  ange- 
füllte  Spalte  sehr  nahe  an  einander,  nach  hinten  lassen  sie  eine  für  einen 
Federkiel  durchgängige  Oetfnung,  Beim  Phoniren  schliessen  sich  die 
äusseren  Partien  vollständig  und  verdecken  bis  zur  Furche  die  inneren 
Partien. 

Mir  selbst  ist  von  dieser  Krankheit  nur  ein  einziger  Fall  bis 
jetzt  zu  Gesicht  gekommen. 

Es  betrifft  die  30  jährige  L.  H.,  Frau  eines  Handarbeiters  aus  Eise- 
nacb.  Sie  war  als  Kind  rachitisch,  vom  15.  Jahre  an  viel  kränklich  und 
mit  Kopfschmerz  behaftet,  im  20.  Jahr  zuerst  und  zwar  stark  menstruirt, 
dann  schwach  und  unregelmässig,  während  sie  eine  Zeit  lang  chlorotisch 
war.  Im  26.  Jahre  verheirathete  sie  sich  und  gebar  zweimal,  das  2. 
Kind  starb  ein  Jahr  alt,  bald  nach  der  Entwöhnung  im  October  70,  wie 
es  scheint  an  Halsbräune.     Ihre  jetzige  Krankheit  begann  ohne  irgend  be- 


♦)  Die   chronischen    Kehlkopfskrankheiten    mit  specieller    Rücksicht  auf 
laryngoskopische  Diagnostik  und  locale  Therapie.    Berl.  1866.  S.  59. 

**)  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  Wien  1S66, 
S.  1S7  u.  3S5. 

♦♦*)  Wiener  med.  Presse  Nr.  51.    ISll.  S.  1313. 
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kannte  Ursache  (iiamentlieh  Syphilta  ist  iMstimmt  aDazuachlieesen) 
im  Sommer  1870  mit  Heiaerkeil,  ohne  Husten  oder  Schlingbeschwerden. 
Das  Sprechen  war  zeitweise  schmerzhaft.  Die  Heiserkeit  steigerte 
sich  und  Athemnotb  kam  hinzu,  als  sie  im  October  wieder  achwanger 
wbrde. 

Mitte  März  71  nahmen  die  Beschwerden  rasch  zu,  sie  wurde  einige 
Tage  ganz  stimmlus,  blieb  darnach  beiser  und  hustete  redit  reichlich 
Schleim  aus  (jedoch  obne  Blut).  Wegen  Atliemnoth  konnte  sie  nicht 
mehr  schlafen,  magerte  ab,  jedoch  ging  die  Schwangerschaft  ungestört 
weiter.  Ende  Kebrnar  traten  Kiiidabewegungeii  auf.  VVegea  fort- 
währender Zunahme  der  Dyspnoe  trat  sie  Ende  April  in  die  jenaer 
Klinik  ein. 

Man  fand  beim  Eintritte  die  Kranke  blass,  mager  iKörpergew.  104 
Pfund),  meist  fieberfrei,  selten  die  Körperwarme  auf  3S,5,  einmal  auf  39,5 
gesteigert.  Weite  Pupillen,  hochgradige  laryngeale  Dyspnoe,  tönendes 
Athmen,  völlige  Stimmlosigkeit ,  vitale  Capacität  auf  1400  herabgesetzt. 
Das  Schluckeu  und  Sprechen  sehr  durch  die  Atbeninotb  erschwert.  La- 
ryngoskupiscb  ;  Kehlkopfs  ein  gang  unverändert,  ebenso  Tascheubäuder, 
Stimmbänder  an  der  oberen  Fläche  in  gewöhnlicher  Breite  gelbweiss.  Von 
ihrem  lunenrande  nach  abwärts  rügt  beiderseits  ein  blassrother,  leicht  an- 
et>ener  Wulst  vor,  nach  voru  zu  stärker  entwickelt,  der  an  das  Stimm- 
hand  selbst  sich  anschliessend  die  Glottis  so  verengt,  dass  nur  hinten 
ein  ca.  'j-i  Clm.  langer,  3  Mm.  breiter  Spalt  offen  bleibt  bei  ruhigem 
Athmen.  Beim  Versuche  einen  Vocal  zu  intoniren  decken  die  Stimmbänder 
mit  ihrer  ächten  Substauz  die  ihrer  unteren  Fläche  anhaftenden  Wulste 
vollständig. 

4  Tage  nach  der  Aufuabme  trat  ein  Stickaufall  ein  mit  Bewusstlosig- 
keit  und  Convulsioneii,  der  die  Laryugo-Tracheotomie ,  ausgeführt  vou 
Herrn  Coli.  Ried  veranlasste.  Mitte  Juli  bis  Mitte  August  war  die  Pa- 
tientin auf  der  gehurfshOlflichen  Abtheilung,  wo  sie  am  I.  Juli  ein  ge- 
sundes Kiud  gebar,  vom  18.  bis  29,  October  befanden  sich  Mutter  und 
Kind  auf  der  Pockenabi  heilung,  wegen  Variolois  der  ersleren.  Nachdem 
auch  diese  glücklich  ilberstandeu  war,  konnte  ernstlich  an  die  Behandlung 
des  Rebikopfsleidens  gedacht  werden.  Zwar  war  Frau  H.  zuvor  schon 
auf  die  Einführung  von  Spiegel  und  Sonde  eingeübt  worden,  doch  konnte 
wegen  der  längeren  Unterhrechungen  und  des  graviden  Zustandes  nicht 
ernstlich  vorgegangen  werden. 

Jetzt  wo  der  ganze  Zustand  günstiger  war  (Kprgew.  122  Pfd.,  vitale 
Üapacität  2SOO|  wurde  die  Untersuchung  vollständiger  uud  die  Behandlung 
leichler.  Man  Überzeugte  sich,  dass  inzwischen  das  linke  Stimmbanil  au 
dem  vorderen  Ende  seiner  oberen  Fläche  einen  weisslichcn  leicht  ver- 
dickten, etwa  li  alblinsen  grossen  Fleck  bekommen  hatte,  wahrscheinlich  auf 
dermoider  Umwandlung  beruiiend.  Die  Bewegung  der  Stimmbänder  zum 
Glottis-Schlüsse  ist  kräftig  und  vollsländig,  die  zur  Glotliserweiterung 
schwach  und  wenig  ausgiebig.  Der  nach  abwilrla  und  innen  von  jedem 
Stimmbande  die  Kehlkopfshöhle  verengende  Längswulst  erscheint  durch 
•■ine  ganz  seichte  Längsfurcbe  gegen  die  gelbweisse  obere  Fläche  des 
Ligaments   abgesetzt ,  jedoch   von  unveränderter,  blassrother  Schleimhaut 
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überkleidet.  Die  WulBtung  setzt  gich  auch  etwas  anf  die  vordere  und 
hintere  Commissar  fort,  so  dass  die  Glottis  nieht  alleb  seitlich  verengt, 
sondern  anch  verkürzt  erscheint. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  täglichoi  Scarifidrang  jener  den 
Stimmbändern  anhaftenden  Wfllste.  Es  gelingt  nnr  nach  längeren  Vor- 
libungen  Instrumente  einzuführen,  verwendet  wird  ein  lanzettf&rmiges  in 
einer  Katheterröhre  laufendes  ca.  1  Gmtr.  langes  Messerchen  mit  sagittal 
gestellter  Klinge.  Täglich  wurden  3 — 6  Schnitte  gemacht.  Die  OperatioD 
ist  fast  schmerzlos,  die  Blutung  bisweilen  ziemlich  reichlich,  die  Schnitte 
heilen  äusserst  rasch.  Bis  zu  Ende  des  Jahres  hat  sich  die  Glottis  ziemlich 
erweitert,  die  Stimme  ist  heiser,  doch  laut  und  die  Kranke  kann  jetzt 
die  Canüle  2  Minuten  lang  verschliessen,  früher  nur  eine  halbe  Minute.  — 
Mit  Beginn  des  Jahres  72  wurde  begonnen  abwechselnd  die  Stimmbänder 
und  die  vordere  Commissur  mittelst  eines  gedeckten  von  unten  nach  oben 
schneidenden  Hakens  zu  scarificiren  und  zwischendurch  eine  geschlossen 
eingeführte  und  in  der  Glottis  zu  öfinende  Zange  als  Dilatatorium  wirken 
zu  lassen. 

Während  des  Monats  Januar  wurde  dadurch  erzielt,  dass  die 
Kranke  bis  zu  9  Minuten  die  Canüle  schliessen  konnte.  Die  vitale  Capa- 
cität  stieg  weiter.  I.Juli.  Die  Kranke  war  mehrere  Monate  beurlaubt  Die 
neuerdings  wieder  aufgenommene  Behandlung:  Incision  der  Stimmbänder 
und  des  vorspringenden  Wulstes  an  der  vorderen  Commissur,  Dilatation 
durch  Druck  hat  zum  Erfolg  gehabt :  Die  Stimme  ist  laut,  wenn  auch  noch 
heiser,  die  Stimmbänder  sind  so  abgeschwollen,  dass  man  durch  ein  stari[ 
linsengrosses  Loch  die  Canüle  von  oben  mittelst  des  Spiegels  sieht,  die 
Canüle  kann  fünf  Stunden  lang  verkorkt  werden,  ehe  Störungen, 
z.  B.  Schwindel,  Kopfweh,  Sehstörung  mit  Pupifienerweitemng  ein- 
treten. Es  kann  schon  jetzt  als  sicher  gelten,  dass  in  einigen  Wochen 
oder  Monaten  die  Canüle  ganz  weggelassen  und  die  Fistel  verschlossen 
werden  kann. 


An  dieser  Kranken  wurden  Untersuchungen  über  die  Ausbreitung 
der  Schallschwingungen  die  den  Percussionsschall  darstellen,  vorge- 
nommen. Vorversuche  an  Gesunden  hatten  folgendes  Ergebniss: 
Wenn  man  die  Trachea  percutirt  und  vor  den  weit  geöfiFneten  Mund 
ein  Fangrohr  hält,  das  zu  einer  empfindlichen  Gasflamme  führt,  so  zeigt 
das  Spiegelbild  der  Flamme  deutlich  die  von  mir  beschriebenen 
Schwingungen  (Zacken)  des  tympanitiscben  Schalles.  Percutirt  man 
die  Lunge  und  hält  das  Fangrohr  vor  den  Mund,  so  lässt  der  so 
i^^:[  erzeugte  nicht  tympanische  Schall  die  Flamme  völlig  ruhig.    Würde 

bei  unserer  Tacheotomirten  das  Fangrohr  anstatt  vor  den  Mund  vor 
die  Mündung  der  Canüle    gehalten^   so   zeigte   bei   Percussion  der 
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Lunge  das  Spiegelbild  der  empfindliche: 
UDgleicbmässigen  Zacken  des  nicbt  tympan' 
giebt  aicb  bieraus,  dass  bei  Erzeugung  i 
Schalles  die  Luftsäule  der  Trachea  in  sb 
lieben  Gasflamme  noch  wohl  nachweisban 
^^hrend  die  Luft  der  Mundhöhle  nicbt 
theiligt  ist 
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Ein  Fall  von  GallenfisteK 

Von 

Dr.  H.  Westphalen, 

].  Assistent  der  mediclnischen  Klinik  zu  Kiel. 

Rechtseitiges  Empyem  mit  Durchbruch  in  die  Bronchien  nach 
vorausgegangeneyi  Magen-  und  Leberbeschwerden,  Anlegung  der 
Thoraxfiitel.  ^ach  einigen  Tageti  Erscheinest  von  Galle  im  Wund- 
secret.  Mehrwöchentliches  Bestehen  eisier  Gallenfistel  bei  vollkommen 
entfärbten  Faeces,    Heilung  durch  Verschluss  der  Fistelöffnung. 

H.  Kühl,  32  Jahr  alt,  Seefahrer  und  SchiffszimmermanD ,  wurde  am 
1.  Mai  1S72  in  die  hiesige  medicinisefae  Klinik  aufgenommen,  nachdem 
er  angeblich  seit  einigen  Wochen  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und 
Dyspnoe  fieberhaft  erkrankt  war,  und  seit  mehreren  Tagen  an  sehr  hef- 
tigem Husten  mit  abundantem  Auswurf  litt.  Weitere  Aussagen  waren  Fon 
dem  hochgradig  dyspnöetischen  und  hinfälligen  Kranken  vor  der  Hand 
nicht  zu  erhalten.  Der  Verlauf  der  Krankheit  erweckte  erhebliche  Be- 
denken gegen  die  Richtigkeit  dieser  Angaben,  und  wurden  daher  einige 
Tage  später  die  folgenden  anamnestischen  Momente  festgestellt. 

Patient  war  stets  gesund  und  sehr  kräftig,  und  will,  ausser  einer 
Gonorrhöe  vor  5  Jahren,  keine  Kran]^heiten  überstanden  haben.  Er  hat 
bei  seinen  Seereisen  mehrmals  Ostindien  T)er(thrt,  ohne  jedoch  daselbst 
oder  nach  seiner  Rückkehr  erkrankt  zu  sein.  Seit  dem  Jahr  1S6S  lebt 
er  in  Kiel  als  Schiffszimmermann  und  Gastwirth.  Er  will  niemals  dem 
Trünke  ergeben  gewesen  sein. 

Seine  Krankheit  datirt  vom  Sommei  1871.  Die  Arbeit  wurde  ihm 
schwer,  er  ermüdete  schon  bei  kurzen  Wegen  und  hatte  über  Kopfschmerz, 
Abgeschlagenheit  und  ziehende  Schmerzen  in  den  Extremitäten  zu  klagen. 
Nach  dem  Essen  erbrach  er  sich  häufig;  Magenschmerzen  bestanden  da- 
mals nicht.  Dieser  Zustand  währte  ohne  wesentliche  Veränderung  bis  zum 
Februar  1872.     Um  diese  Zeit   traten   heftige   Schmerzen   in   der  Magen- 
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gegeiKl  auf,  welche  durch  Druck,  nicht  ab« 
schlimmert  wurden.  Der  Appetit  iHg  danieder, 
auf  und  suchte  Blnndenweia  das  Bett  auf.  Er 
stellte  eich  häufig  leichtes  Frösteln  ein,  ohne 
sprochenen  Schüttelfrost  gekominen  wäre.  Ad 
leichter  Icterus  mit  liraunei'  Färbung  des  Urins 
gleicher  Zeit  traten  stechende  äelimerzen  in  dei 
Dyspnoe  auf.  Nach  8  Tagen  verschwaud  dt 
Patient  wieder  so  wohl,  dass  er  wahrend  der  1 
seiner  Arbeit,  wenn  auch  mit  Unlust  und  Itescl 
die  Seitensljclie  bestanden  fort.  Am  31.  März 
fehler,  verachümiueite  »ich  der  Zustand  bedeute 
Scliweisse,  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  S 
kett  trat  abermalB  Icterus  (mit  entfärbten  Sttll 
nachdem  der  Icterus  bereits  verblaBst  war,  hatt 
liefligen  ScliUttelfrost,  der  sich  an  den  beiden 
um  dieselbe  Zeit  wiederholte  und  jedesmal  ■ 
Ohiningebrauch  keine  weiteren  Fröste.  In  dci 
der  Kranke  in  seinem  Kräftezusland  immer  e 
schmerzen  und  Kurzathmigkeit  raubten  ilim  d 
Itastete  er,  während  er  einen  heftigen  Schmerz 
sptirte,  plötzlich  eine  grosse  Menge  stinkenden 
von  Eiter  durch  die  Luftwege  dauerte  an  den 
seiner  Aufnahme  ins  Uospital  |1.  Mai)  foiit. 

Bei  der  Reception  des  sehr  kraftig  gebauten, 
wurde  ein  rechts  Beiliges  Pleuraexsudat,  welches 
hinten  bis  zur  Höhe  des  5.  Brustwirbels  reic 
etwas  verdrängt  hatte,  constaÜrt.  Die  Höhe  ( 
maramill.  deitra  betrug  20  Otm.,  die  linke  Lun 
der  rechten,  ergal)en  normale  Verhültnisse.  E 
Unterleibs  ohne  Befund.  Kein  Icterus.  Urin  v( 
keine  fremden  Beimengungen.  Der  Kranke  fiel 
39,  P.  112;  Resp.  34),  war  sehr  collabirt,  cy 
liörlich  von  dem  qualvollBt«n  Husten  gepeinigt, 
Bilers  ihm  aus  dem  Munde  stürzten,  während  ( 
in  den  Bronchiaibaum  ihn  zu  ersticken  drohte. 
wohl  Morphium  gegeben  war,  sehr  schlecht  und 
Morgen  so  bedrohlith,  daas  sofort  zur  Anlegung 
Kiter  einen  ungcfährliclien  Abzug  zu  verschaffen, 
Herr  Prof.  Bartels  wühlte  den  5.  rechten  Inl< 
aussen  von  der  Lin.  mammill.,  weil  die  Rippen 
ungewöhnlich  eng  anlügen.  Kr  machte  eine  br 
—  nachdem  das  in  gerader  Richtung  tief  ein^ 
den  Pleurasack  gelangt,  sondern,  wie  die  Digital-l 
in  adhflrente  Lung^nguhslanz  gerathen  war,  hei 
gerichteten  Schnittfubrung  —  dem  Eiter  einen 
chloroformirte  Kranke  expectorirte  walirend  d» 
aus  der  Fistel  flössen  nur  etwa  400  Cub.Ctni. 
ab.     Die  Blutung  war,  in  Folge  der  Lungenvei 
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bedeutend,  stand  aber,  nacbdem  einige  Stunden  ein   Kantschuktempon  ein- 
gdegt  war. 

Nach  der  Operation  fühlte  sich  Patient  bedeutend  erleichtert.  Der 
quälende  Husten  hörte  von  Stunde  ab  auf  und  es  kamen  nur  nur  noch 
geringe  Mengen  blutigen  Sputums  zum  Vorschein.  Vom  Tage  nach  der 
Operation  an  wurde  die  Eiterhdhle  mit  einer  schwachen  Kochsalzldeung 
ausgespült.  Das  Spülwasser  enthielt  Blut  und  Hess  ein  massiges  Eiterse- 
diment fallen;  der  üble  Geruch  war  schon  massiger  geworden.  Noch  am 
selben  Tage  und  mehr  noch  am  folgenden  fiel  eine  eigenthfimlich  gelbe 
Färbung  sowohl  des  Sputum  wie  auch  des  Spülwassers  auf.  Am  4.  Mai 
schloss  sich  die  Bronchientistel  und  wurden  von  nun  an  nur  katarrhalische 
Sputa  ohne  sonstige  Beimengungen  expectorirt.  .Am  selben  Tage  war  von 
dem  früher  so  überaus  penetranten  Geruch  des  Eiters  gar  nichts  mehr 
zu  bemerken.  Die  immer  intensiver  werdende  gelbe  Färbung  des  Fistel- 
secrets  veranlasste  am  5.  Mai  eine  genauere  chemische  Untersuchung :  ich 
fand  bedeutende  Gallenmenge  in  dem  Eiter. 

Das  Allgemeinbefinden  hatte  sich  bei  einfach  roborirender  Behandlang 
inzwischen  bedeutend  gehoben.  Husten  und  Fieber  blieben  sehr  massig, 
die  Dyspnoe  war  'vorüber,  die  Seitenschmerzen  unbedeutend  und  es  stellte 
sich  allmälig  ein  vortrefflicher  Appetit  ein.  Der  Stuhlgang  war  angehalten, 
aber  um  diese  Zeit  (zuletzt  am  7.  Mail  noch  ziemlich  intensiv  gallig  ge- 
färbt. Die  rechte  Lunge  hatte  sich  schon  bedeutend  ausgedehnt,  und 
zeigte  mit  Ausnahme  weniger  Rhonchi  hinten  unten  normale  Ver- 
bältnisse. Das  Herz  pulsirte  wieder  an  seiner  gewöhnlichen  Stelle,  es 
war  nach  wie  vor  keine  Spur -Icterus  nachzuweisen:  der  Harn  enthielt 
kein  Eiweiss.  AUmählig  verlor  das  Fistelsecret  fast  ganz  seine  Eiterbei- 
mengung  und  stellte  eine  ziemlich  klare  gelbe  Flüssigkeit  dar,  welche 
continuirlich  aussickerte.  Am  18.  Mai,  nachdem  schon  seit  einigen  Tagen 
die  Faeces  vollständig  entfärbt  waren,  wurde  ein  Apparat  angelegt  um 
die  abfliessende  Galle  ohne  Verlust  zu  sammehi.  Ich  führte  einen  1  Ctm. 
dicken  Gummischlauch  tief  in  die  Fistel  ein,  derselbe  steckte  luftdicht  in 
einem  kleinen  luftdicht  ringförmigen  Kautschuck  Pessarium,  welches  durch 
einen  elastischen  Gurt  fest  gegen  die  Umgebung  der  Fistel  angedrängt  ge- 
halten wurde.  Der  Schlauch  führte  in  ein  Glasgeftlss,  welches  wohl  be- 
deckt, neben  den  Patienten  ins  Bett  gelegt  und  sorgfältig  überwacht  wurde. 
Vorher  fanden  wir  durch  wiederholte  Versuche,  dass  die  hinter  der  Fistel 
gelegene  Höhle  nur  etwa  90  Cub.  Ctm.  Wasser  zu  fassen  vermochte.  Da 
dieser  Raum  constant  mit  Secret  erfüllt  war  und,  wie  der  Versuch  ergab, 
durch  Husten  und  Körperbewegungen  in  seiner  Capacität  nur  unbedeutend 
beeinträchtigt  wurde,  durften  wir  annehmen,  dass  einmal  der  Abfluss  der 
Galle  aus  dem  Rohr  parallel  mit  der  Secretion  ging,  und  zweitens,  dass 
die  Galle  ohne  grossen  Zeitverlust  in  unser  Receptaculum  einfloss.  ^Vlr 
hatten  somit  eine  permanente  Gallenfistel,  an  der  sich  ohne  grosse  Fehler- 
quellen beobachten  Hess. 

Der  Zustand  des  Kranken  blieb  in  der  Folge  durchaus  befriedigend, 
so  dass  ich  auf  die  Mittheilung  eines  Krankenjournals  verzichten  zu  dürfen 
glaube.  Er  fieberte  mit  Ausnahme  zweier  Fröste  mit  Temperatursteigung 
über  40  ^  am  28.  und  30.  Mai,  welche  sich  nach  Chiningebrauch  niclit 
wiederholten,  nur  unbedeutend;    meistens    betrug   die   Temperatur    in   den 
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Morg^standen  etwa  38  ^  und  stieg  Abends  bis  gegen  39,  im  Rectum  ge» 
messen.  Die  Pulsfrequenz  kehrte  mehr  und  mehr  zur  Norm  zurück  und 
die  physikalische  Untersuchung  ergab,  dass  die  rechte  Lunge  sich  hinten 
und  in  der  Axillarlinie  ganz,  vom  bis  zur  5.  Rippe  wieder  entfaltet  hatte 
und  normal  functionirte.  Appetit  und^  Schlaf  waren  stets  gut.  Das 
Körpergewicht  betrug  am  24.  Mai  67,5  Kilogr.  *),  am  8.  Juni  64  Rilogr. ;  die 
Abnahme  ist  wohl  erklärlich,  einmal  durch  das  noch  bestehende  Fieber, 
dann  durch  den  Ausfall  der  ganzen  Oallenmenge. 

Am  30.  Mai,  nach  einer  grossen  Dosis  Carlsbader  Salz,  zeigten  die 
Faeces  zuerst  wieder  eine  Spur  galliger  Färbung,  zugleich  war  auch  die 
an  diesem  Tage  secemirte  Gallenquantität  geringer  als  früher.  Am  3. 
Juni  verstopfte  sich  das  Rohr,  so  dass  während  eines  halben  Tages  der 
Abfluss  stockte.  Die  nach  Reinigung  des  Rohres  entleerte  Portion,  welche 
offenbar  in  der  Höhle  eingedickt  war,  zeigte  ein  ungewöhnlich  hohes  spec. 
Gew.  (1016)  und  fast  doppelt  so  viel  (3,856  ^^/o)  an  festen  Bestandtheilen 
als  die  übrigen  Portionen.  Bald  darauf  wurde  ein  nicht  unbedeutend 
gallig  gefärbter  Stuhl  entleert.  Es  war  dies  ein  wichtiger  Fingerzeig  für 
die  alsbald  zur  Schliessung  der  Fistel  einzuschlagende  Therapie.  Die  re- 
lative Kleinheit  einzelner  an  den  folgenden  8  Tagen  gesammelter  Portionen, 
ebenso  wie  die  geringe  Gallenbeimengung,  welche  jetzt  in  den  meisten 
Stnhlentleerungen  nachgewiesen  werden  konnte,  bewiesen,  dass  der  natür- 
liche Weg  für  das  Lebersecret  nicht  vollkommen  verlegt  sei.  Es  galt  ihn 
wieder  in  seine  alten  Rechte  einzusetzen  und  damit  die  Aussicht  zu  er- 
öffnen, die  Fistel  zu  heilen.  Zu  dem  Ende  liess  Prof.  Bartels  am  10. 
Jani,  38  Tage,  nachdem  sich  die  erste  Galle  in  der  Wunde  gezeigt  hatte, 
den  noch  in  der  Fistel  verbleibenden  Schlauch  verstopfen  und  den  Kranken 
ausser  Bett  sein,  in  der  Hoffnung,  dass  der  vermehrte  Secretionsdruck  in 
der  jetzt  geschlossenen  Höhle,  unterstützt  durch  die  Wirkung  der  Gravi- 
tation und  die  kräftigeren  Bewegungen  des  Patienten  in  aufrechter  Stellung, 
die  Galle  in  ihre  normalen  Bahnen  zurücktreiben  würde.  Diese  Hoffnung 
schlug  nicht  fehl.  Der  Kranke  fühlte  sich  bei  dieser  Therapie  nicht  im 
Mindesten  unbehaglich,  und  als  wir  im  Beisein  von  Prof.  Hensen  nach 
2  Tagen  den  Schlauch  wieder  öffneten,  zeigte  sich,  dass  die  Galle  sich 
den  neuen  Verhältnissen  bereits  accommodirt  hatte ;  sie  stand  in  der  Höhle 
anter  keinem  nennenswerthen  Druck  ^^).  Am  selben  Tage  entleerte  Pat. 
einen  gut  gefärbten  Stuhl.  Jetzt  wurde  (12.  Juni)  der  Schlauch  definitiv 
entfernt,  und  die  Wunde  mit  einem  Oelläppchen,  welches  durch  eine  Pe- 
lotte  angedrückt  gehalten  wurde,  verbunden. 

Die  Reconvalescenz  schritt  aufs  Beste  fort,  Patient  gewann  von  Tag 
zu  Tag  an  Kräften  und  konnte  bald  kleine  Spaziergänge  machen.'  Das 
Fieber  verlor  sich  ganz  (seit  dem  23.  Juni),  das  Körpergewicht  stieg  auf 
68  Kilogr.  Der  Stuhlgang  war  stets  normal  gefärbt.  Am  29.  Juni 
konnte  der  Kranke  im  befriedigendsten  Zustande  entlassen  werden,  9 
Wochen  nachdem  er  fast  moribund  eingetreten  war.  Er  fühlte  sich  voll- 
kommen wohl,  nur  noch  etwas  schwach.    Aus  der  Fistel,  welche  bis  auf 


*)  Nach  Abzug  des  Kleidergewichtes, 
*♦)  Der  Druck  betrug  kaum  1,5  Ctm.  Wasser. 

D«utf€hes  Archiv  f.  klin.  Mediein  XI.  Bd.  39 
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eise  winzige,  von  GranulationeD  nmgebeDe  OeffiDong  gefaeiK  war^  enÜeert«o 
sich  onr  wenige  Tropfen  Eiter  täglich,  keine  Spnr  Galle.  Knrze  Zeit  nach 
der  Entlassung  hat  sich  die  Fistel  vollends  geschlossen;  die  znrfickge- 
bliebene  fest«  Narbe  ist  2  Ctm.  lang,  die  K  Lnnge  li^  bis  zum  ootem 
Rand  der  V.  Rippe  der  Brustwand  an  und  ergiebt  fiberall  reines  vesicn- 
Iftres  Athmungsgeräusch.  —  Der  Kranke  wog  (nach  Abzug  der  Kleider) 

am    S.  Juni 64     Kilogramm 

„   29.  Juni 68  ,, 

„    16.  Juli 75  „ 

„    28.  Juli 77  „ 

„     8.  August  ....     81  ,y 

,9   23.  A.ugust  ....     85^5  „ 

„    15.  October      ...     90  „ 

Er  hat  somit  seit  dem  8.  Juni  26  Kilogramm  an  Gewicht  gewonoes, 
und  hat  jetzt  seine  volle  Gesundheit  und  Körperkraft  wieder  erlangt 


Der  Ausgang  des  Leidens  ist,  soweit  sich  aus  der  Anamnese  ab- 
nehmen lässt  —  ärztlich  beobachtet  wurde  der  Kranke  Anfangs  nicht 
—  wohl  in  einem  ziemlich  langsam    verlaufenden   Leberabsoess  zu 
suchen,    welcher    bereits    hn    Sommer    1871    Fiebererscheinungen 
machte    und    Hinfälligkeit   und   Dyspepsie   des  Kranken    bedingte. 
Als   dann  der  Process  sich  mehr  der  Oberfläche  der  Leber  näherte 
(Februar    1872)    gesellten    sich    Schmerzen    hinzu.      Der     Durch- 
bruch   in   den    rechten    Pleurasack    fällt    wohl    mit    der    Exacer- 
batioa  am  31.  März  zusammen.    Die  Schüttelfröste  (10 — 12.  April) 
und  der  zweimalige  kurz  andauernde  Icterus  (Anfang  März  und  An- 
fang April)  können  die  Annahme  eines  Leberabscesses  nur  stützen. 
Der  weitere  Fortgang  der  Krankheit  (Durch  bruch  des  Empyems  io 
die  Bronchien  am  27.  April)  bedarf  keiner  Erklärung.    Desto  mehr 
Schwierigkeiten   macht  die  Aetiologie  der  ersten   Erkrankung,  da 
primäre  Leberabscesse  bei  uns  ganz  extrem  selten  sind^  eine  Ein- 
schleppung  des  Leidens  von  dem  Aufenthalt  des  Pat.  in  den  Tropen 
bestimmt  ausgeschlossen  werden  kann,  und  ein  Trauma  der  Leber 
oder  eine  primäre  Erkrankung  der  Organe  des  Wurzelgebietes  der 
Pfortader  nicht  nachzuweisen  ist.    Denn  die  dyspeptischen  Symptome 
und  das  Erbrechen  zu  Anfang  der  Krankheit  scheint  mir  eher  Folge 
des  Leberleidens  als  Symptom  eines  Magengeschwüres  gewesen  zu 
sein,  weil  die  ersten  Beschwerden  schon  auf  ein  fieberhaftes  Allge- 
meinleiden, noch  dazu  ohne  Magenschmerzen  hindeuten.     Ebenso- 
wenig berichtet  die  Anamnese  von    einer  Erkrankung  des  Tractus 
intestinalis.   Gegen  einen  Echinococcus  multilocularis  wie  in  Rauke  s 
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Fall*)  spricht  entscliieden  die  volle  Reconvalescenz  des  Patienten 
und  ein  einfacher,  yerjauchter  Echinococcussack'*'^)  scheint  mir  bei 
der  Kleinheit  der  Eiterhöhle  *^**)  und  der  prompten  Heilung  ebenfalls 
unwahrscheinlich.  Die  Annahme  eines  primären  Leberabscesses  scheint 
mir  somit  am  meisten  berechtigt. 

Aus  dem  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  verdient  hervorgehoben 
zu  werden^  wie  ungefährlich  auch  in  diesem  Fall  die  Verletzung 
comprimirter  Lungensubstanz  verlief,  ferner  der  schnelle  Verschluss 
der  Bronchialfistel,  schon  am  dritten  Tage  nach  der  Thoracocentese. 
Am  Tage  nach  der  Operation  brach  der  Leberabscess  spontan  oder 
möglicherweise  unter  Beihülfe  des  kräftigen  Wasserstrahls  beim 
Ausspülen,  in  einen  grösseren  Gallengang  durch,  denn  dass  eine 
solche  Gommunication  bis  dahin  nicht  bestanden  hatte,  beweist  die 
Abwesenheit  von  Galle  in  dem  bei  der  Operation  entleerten  und  bis 
zum  2.  Mai  expectorirten  Eiter.  Die  bekannte  antiseptische  Wirkung 
der  Galle  bewährte  sich  vortrefflich;  von  dem  Augenblick  an,  wo 
dieselbe  im  Fistelsecret  erschien,  verschwand  der  penetrante  Geruch 
des  letzteren.  Beiläufig  sei  hier  bemerkt,  dass  Prof.  Bartels  diese 
Erfahrung  bei  einem  noch  jetzt  im  Hospital  sich  befindenden 
Kranken,  der  an  einem  grossen  peripleuritischen  Abscess  leidet,  thera- 
peutisch verwerthet.  Die  bei  diesem  Kranken  täglich  vorgenommene 
Spülung  mit  verdünnter  Ochsengalle  hat  sich  auch  hier  als  ganz 
souveraines  Mittel  gegen  die  faulige  Zersetzung  des  Eiters  bewährt^ 
und  der  Kranke,  welcher  früher  des  Geruchs  wegen  isolirt  werden 
musste,  belästigt  jetzt  seine  Umgebung  nicht  im  Mindesten. 

Der  Zeitpunkt,  von  .welchem  an  alle  Galle  durch  die  Fistel  aus- 
floss,  fällt  in  die  zweite  Woche  des  Mai.  Am  16.  waren  die  Faeces 
zuerst  vollkommen  entfärbt,  von  fauligem  Geruch  und  starkem  Fett- 
gehalt. Cholalsäure  war  nicht  in  ihnen  nachzuweisen.  Bis  zum  30. 
Mai  ist  wohl  keine  Spur  Galle  in  den  Darm  gelangt,  dafür  spricht 
die  constante  Abwesenheit  von  Resten  derselben  in  den  Faeces  sowie 
die  nur  unbedeutenden  Schwankungen  der  täglichen  Gallenmengen. 
Welches  Hinderniss  sich  dem  naturgemässen  Abfluss  entgegenstellte 
und  zur  Rückstauung  der  Galle  Anlass  gab,  kann  nur  gemuthmasst 
werden;  vielleicht  war  es  ein  intereurrirender  Katarrh  des  Ductus 


*)  Job.  Ranke,     Die  Blutvertheilung   und    der  Thätigkeitswechsel  der 
Organe.    Leipzig  1871.  Cap.  VIII. 

**)  Das  Secret  der  Fistel  wurde  vielfach  negativ  auf  diesen  Punkt  hin  mi- 
kroskopisch untersucht. 
»♦•)  Vergl   S.  590. 

39*  I 
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choledochus,*)  vielleicht  auch  war  die  Passage  durch  die  weite 
Fistel  relativ  so  viel  bequemer,  dass  der  vielfaltige  Hauptgallengang 
einfach  aus  diesem  Grunde  nicht  benutzt  wurde.  Vermuthlich  hat 
doch  Anfangs  irgend  ein  mechanisches  Hindemiss  bestanden,  deoD 
sonst  wäre  d^ch  wohl  etwas  Galle  in  den  Dann  gelangt  Möglicher- 
weise ist  dies  Hindemiss,  etwa  ein  .Schleimpfropf,  während  der  am 
30.,  Mai  erfolgten  reichlichen  Entleerungen  —  in  deren  letzten  die 
ersten  Gallenspuren  zum  Vorschein  kamen  —  beseitigt  worden. 
Jedenfalls  genügte  später  die  Schliessung  des  relativ  bessern  Ab- 
zugkanals, um  den  naturgemässen  Abfluss  wieder  einzuleiten,  denn 
von  diesem  Tage  an  **)  floss  wieder  Alles  in  den  Darm,  ohne  dass 
das  3ecret  gegen  die  Wandungen  der  Höhle  andrängte. 


Wie  ich  bereits  angeführt  habe,  wurde  vom  18.  Mai  bis  zum 
10.  Juni  alle  au^  der  Fistel  abfliessende  Galle  aufgefangen.  Für 
die  ersten  10  Tage  sind  wir  sicher  das  Gesammt-Secretionsquantum 
in  unserem  Glase  gesammelt  zu  haben,  von  da  ab  zeigten  sich  zu- 
weilen wieder  Spuren  von  Gallenbestandtheilen  in  den  Faeces  and 
floss  dem  entsprechend  an  manchen  Tagen  ungewöhnlich  wenig  aus 
der^stel  ab.  Da  niemals  Icterus  bestand,  der  Urin  stets  frei  von 
Gallenfarbstoff  und  die  Bronchialfistel  längst  geschlossen  war,  können 
wir  für  die  ersten  10  Tage  jede  Verlustquelle  ausschliessen.  Die 
Galle  war  auch  fast  chemisch  rein,  Blut  enthielt  sie  niemals,  Eiter- 
körperchen  nur  in  geringer  Zahl,  ebenso  war  Albumin  nur  zeitweise 
und  auch  dann  nur  in  verschwindenden  Spuren  nachweisbar.  leb 
sammelte  die  Galle  in  4stttndigen  Perioden.  Jede  Portion  wurde  ge- 
messen, ihr  spec.  Gew.  und  die  Reaction  geprüft,  und  aldann  eine 
grössere  Anzahl  von  Portionen,  im  Ganzen  (ausser  den  von  Herrn 
Dr.  Jacobsen  untersuchten)  38,  filtrirt  und  bei  110^  getrocknet,  um 
den  festen  Bückstand  zu  wägen.  Ferner  wurde  jede  Portion  Faeces 
auf  ihren  Gehalt  an  Farbstoff,  sehr  viele  auch  auf  Cholalsäure 
untersucht. 

Frisch  secemirt  war  die  Galle  stets  von  heller,  goldgelber  Farbe, 
welche  erst  beim  Stehen  an  der  Luft  die  bekannten  Umwandlungen 
in  Braun  und  Grün  einging.  Die  Reaction  war  neutral  oder  kaum 
alkalisch,  die  Consistenz  eine  dünnflüssige.    Sie  tröpfelte  continuirlich 


I . 


*)  Vergl.  Ranke  1.  c.    S.  162. 
*♦)  Am  10.  Juni,  vergl.  S.  591. 
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ab.  Die  zu  yerBchiedenen  Tageszeiten  gesammelten  Mengen  zeigten 
unter  einander  verglichen  nur  geringe  Schwankungen,  mit  Ausnahme 
der  Nachts  von  2—6  entleerten  Portion,  welche  ganz  constant  die  bei 
Weitem  kleinste  war.  Während  die  übrigen  5  Portionen  im  Mittel 
zwischen  94,3  und  83,2  Ono.  in  4  Std.  schwankten,  erreichte  jene  nur 
61,8  Grm.  im  Mittel."^)  Dagegen  waren  die  wärend  der  Nacht- 
stunden secemirten  Portionen  die  concentrirtesten.  Ihr  Gehalt  an 
festen  Stoffen  stieg  bis  2,499  ^/o,  während  die  Mittagsgalle  nur  etwas 
über  2  o/o  besass.**)  Fast  parallel  mit  den  festen  Stoffen  lief  das 
spec.  Gew.  Das  24  stündige  Quantum  betrug  im  Mittel  etwa  1  Pf. 
(498,85  Grm.)  *"**),  es  schwankte  zwischen  566,7  und  453,1  Grm.,  bei 
einem  spec.  Gew.  von  1010,4  (schwankend  zwischen  1012,5  und 
1008),  und  einem  Gehalt  an  festen  Theilen  von  durchschnittlich  etwa 
2V4%  (schwankend  zwischen  2,693  und  1,844).***) 

Die  folgenden  Tabellen  mögen  zum  Beweise  und  zur  Erläuterung 
dieser  Angaben  dienen: 

Tabelle  I.    4  stündliche  Abscheidung  der  Galle. 


FlÜBBige  Qi 

ille 

Feste  Stoffe 

Mai 

Cnb.  Ctm. 

spec.  Oew. 

Gramm 

Gramm 

Proc. 

20  t 

10—2 

92 

1009 

92.8 

2-6 

80 

1011 

80,8 

1,824 

2,358 

6—10 

99 

1010,5 

100 

21 

10—2 

88 

1011 

88,9 

2-6 

57 

1012 

57,7 

6-10 

80 

1011 

80,9 

10—2 

95 

1011,5 

96,1       1 

2-6 

100 

1012 

101,2 

6—10 

102 

1012 

103,2 

22 

10—2 

!         83 

1012 

84 

2,216 

2,638 

2—6      , 

78 

1011 

78,8 

• 

6-10    i 

79 

1012,5 

80 

10—2 

80 

1010 

80,8 

1,6 

1,98 

2—6 

87 

1010 

87,9 

1,755 

1,997 

6—10 

90 

1011 

90,9 

23 

10-2 

102 

1009,5 

103 

2,22 

2,155 

2—6 

60 

1010 

60,6 

1,368 

2,257 

6-10 

81 

1011 

81,9 

• 

*)  Vergl.  Tabelle  IH  und  VI. 
♦*)  Vergl.  Tabelle  IV. 
*♦*)  Vergl.  Tabelle  VII. 
t)  Die  4  stündl.  Aufsammlung  begann  am  20.  Mai  Morgens  10  Uhr.  — 
Die  24  stündl.  Abschnitte  vom  Morgen  zum  Morgen   10  Uhr  sind  durch  Linien 
von  einander  getrennt. 


i 
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Fittaaige  Galle 


Feste  Stoffe 


i.     • 


•V" 


Mal 

Cob.  Ctm. 

Sp«c.  Gew. 

Gramm 

Proc 

"  " 

"  10—2   " 

90 

1010 

90,T~^ 

1.964  "^ 

2.11 

2-6   1 

100 

1010 

101 

2.3 

2.277 

6—10 

90 

1010 

•  90,9 

2,065 

2,277 

24 

10—2   ! 

92 

lOtt 

03 

2,333 

2,509 

2—6 

5S 

1012 

58,7 

1.568 

2,675 

6—10 

90 

1010,5 

90,95 

2.085 

2,293 

10—2 

SO 

1009,5 

S0,8 

1,601 

l,9S2 

2-6 

90 

1010 

>   90,9 

1,953 

i   2,148 

6—10 

80 

1010 

S0,8 

1,854 

2,294 

25 

10—2 

:    96 

lOll 

97 

2,612 

2,693 

2—6 

1    5^ 

1011 

55,6 

1,408 

2,532 

6—10 

70 

toio 

70.7 

1,519 

2,148 

10—2 

88 

1010 

88,8 

1 

2-6 

90 

1010 

90,9 

6—10 

75 

1009  ' 

75,7 

26 

10—2 

75 

1010 

75.75 

2—6 

71 

1011,5 

71,8 

6—10 

96 

1010 

96,9 

10-2 

98 

1010 

99 

2-6 

100 

1010 

101 

6-10 

90 

1009 

90,8 

'   1.833 

2,019 

27 

10-2 

90 

1010,5 

90,95 

2-6 

58 

1011 

58.6 

6—10 

77 

1010 

77,75 

1,819 

2,34 

10-2 

95 

1U08.5 

95,8 

2—6 

93 

lü08,5 

93,8 

1,946 

2,075 

6-10 

95 

1009 

95,8 

28 

10-2 

78 

1010,5 

78,8 

2—6 

62 

1010 

62,6 

6—10 

85 

1010 

85,8 

10—2 

88 

1009,5 

88.8 

' 

2—6   1 

100 

1010 

101 

• 

6—10  ! 

'    60 

1008 

60,5 

29 

10—2    ; 

66 

1010 

66,6 

2—6   i 

52 

1009 

52,5   1 

1 

6—10 

83 

1008,5 

83,7 

1 

1 

10—2 

75 

1009,5 

75.7   1 

2-6 

1    75 

1010 

75,6 

1 

• 

6—10 

56 

1008 

56,5 

1 

30 

10-2 

80 

1010 

80,8 

1 
1 

2—6 

1    20 

1009 

20 

6—10 

66 

1010,5 

66.7 

1 

10—2 
2-6   , 

}  ''' 

1008 

161,3 

6-10  ; 

'   67 

1009 

67,7 

1 

31 

10—2 

68 

1010 

68,8 

1 

1 

2—6   ' 

35 

lOU 

35,4 

1     . 

1 

6—10 

78 

1010 

78,8 

» 

10-2 

73 

1009 

73.6 

• 

2-6 

93 

1009,5 

93,9 

• 

Juni 

6-10 

83 

1009,5 

83,8 

l 

10—2   ! 

90 

1010 

90,9   . 

2—6 

35 

__       -i 

35    1 

6-10 

1    48 

1010 

48.5   ! 

k. 
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Tabelle  IL    24  stttDdige  Gallen-  und  ürinmengen. 


!872 


Flüssige  Galle 


Feste  Stoffe 


Urin  *•) 


Mai 

Gab.  Ctm. 

8p«c.  6. 

Gramm 

Gramm 

Proc 

'Cab.  Ctm. 

Spac  G* 

Gramm 

Fnc 

*     19 

450 

1010,5 

454,7 

10,481 

2,305 

1000 

1014 

21 

496 

1011 

501,4 

11,456 

2,285 

900 

1015 

22 

537 

1011,75 

543,3 

13,582 

2,5 

725 

1027 

23,2 

3,2 

23 

500 

1010,25 

505,1 

11,445 

2,268 

830 

1022 

24 

520 

1010,5 

525,4 

12,315 

2,343 

570 

1025 

25 

471 

1010 

475,8 

10,947 

2,3 

1270 

1017 

26 

495 

1010 

499 

11,232 

2,251 

1470 

1016 

19,67 

1,69 

27 

513 

1010 

518,1 

11,973 

2,311 

900 

1021 

18,9 

2,1 

**)S 

508 

1010 

512,6 

10,881 

2,121 

1210 

1011 

13,98 

1,16 

449 

1009,5 

453,1 

8,355 

1,844 

1860 

1011 

23,8 

1.25 

30 

372 

1009,5 

375,3 

7,592 

2,023 

870 

1017 

17,5 

1,92 

31 

408 

1009 

412,0 

8,157 

1,98 

880 

1023 

20,3 

2,32 

Jani    1 

422 

1009,5 

425,7 

550 

1024 

13,52 

2^64 

2 

404 

1010,5 

408,2 

770 

1020 

3 

219 

1011 

221,1 

4,844 

2,191 

670 

1021 

13,4 

2 

4 

353 

1012 

356,7 

540 

1021 

10,25 

1,88 

5 

490 

1010 

494,3 

9,856 

1,994 

900 

1023 

20,8 

2,32 

6 

441 

1010 

445,2 

860 

1020 

t)   ^ 

450 

1010,5 

454.4 

9,919 

2,183 

750 

1022 

13,2 

1,76 

8 

316 

1011,5 

319,4 

7,857 

2,466 

700 

1021 

9 

418 

1011 

421.7 

10,644 

2,524 

1150 

1015 

10 

561 

1011 

566,7 

15,131 

2.67 

750 

1023 

19,5 

2,6 

Tabelle  III.    Quantität  und  spec.  Gewicht  der  4  stündigen  Ab- 
Scheidung.    Mittelwerth  aus  9  Tagen  (20—29.  Mai) 


Gramm,  Flttislge  Galle 

Spec.  Gewicht 

Mittags        10—2 

90,4 

1009,8 

Nachmittags  2-6 

94,3 

1010.2 

Abends         6—10 

87,6 

1009,8 

Nachts         10—2 

86,3 

1010,6 

Morgens       2—6 

61,8 

1010,8 

Morgens        6-10 

83,2 

1010,4 

Tabelle  IV.    Gehalt  an  festen  Stoffen  der  4  stdgn.  Äbscbeidung 

Mittelwerthe  aus  3 — 5  Beobachtungen. 


Feste  Stoffe  In 


Gramm 


Proc. 


Mittags        10—2  Mittelwerth  aus  3  Beobachtungen  1 ,722  2,024 

Nachmittags  2- 6                                 5  1,956  2,151 

Abends         6-10                               3  1.9i7  2,197 

Nachts         10—2                                  4                     .  2,345  2,499 

Morgens        2—6                                3  t*48  .2.488 

Morgens        6—10                               3  1,808  2,26 

*)  Die  Portionen  sind  von  einem  Morgen  10  Uhr  bis  zur  selben  Zeit  am 
nächsten  Morgen  gerechnet;  die  erste  Portion  umfasst  den  18—19.  Mai  n.  s.  f.; 
19.— 20.  fällt  aus. 

**)  Der  Urin  war  stets  sauer  und  frei  von  abnormen  Bestandtheilen. 
***)  An  jedem  dieser  beiden  Tage  trank  Patient  reichlich   1500  Cnb.-Ctm. 
Selterser  Wasser  über  sein  gewöhnliches  Maass  hinaus. 

t)  An  diesem  Tage  wurde  1,3  Qramm  Galomel  gegeben. 
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Tabelle  V.    Quantität,  spec.  Gew.  and  Gebalt  an  festen  Stoffen  der 

4  Btttndjgen  Äbscbeidung:,  nach  der  Gröase  der  Mittelwerthe  aus 

Tabelle  UI  und  IV  geordnet. 


IT 


FlUuK*  GULt 


AbdB.    2- 
Hilt«.  10- 
Abds.    6—10 
NftchtslO— 2 
MgB.     6-10 
Hgs.      2-6 


010.8,NachtBl&— 2  I  2,499  i'MftehtBl ü— 2 
010,6|Mg8.  2— 6  2,488: AbdB.  2-6 
010,4  Mge.  6— 10  2,26  Abda.  6— It 
1010,2Ab(l8.  6— 10  2,191  Mf[B.  6—10 
100a,8  AbdB.  2—6  2,151  .Mlttg.  10—2 
1009,6  Mittg.  10—2     2,024  'Mgs.     2—6 


94.3  |MgS.      2-6 

90.4  Nacbt8l0-2 
87,6  ,MgS.  fi— !( 
86,3  lAbds.  2-6 
83,2  Mittg.  10—2 
61,8  Abds,  6— H 


Tabelle  VI.    Grapbisohe  Darstellung  der  4  stdl.  Gallen -Quantimteo 
und  deren  spec.  Gew.  vom  20, — 29.  Mai. 


Die  starke  Verlicatlinie  bezeichnet  Hitteniacht.  Das  Fallen  der  Oallenmenge 
kurz  nach  Mitternacbt  ht  nicht  zn  verkenneD.  MorgeoB  6  [Jbr  coDBtant  Tages- 
_,_! pjg  Cnrve  des  epec  Oew.  verhält  sich  im  Ganzen  umgekehrt. 


Tabelle  VIT.  Maxima,  Minima  und  Hauptzablen.'") 

OrüBSte  4  Btdg.  Menge  (9.-10.  Jan!  Nacht«)    125.2  Oranm 
Mittlere  4    „  .        (20.- 29.  Haii    .    .    .      $3,9 

Kleinste  4    .  .        129.  Mal  Morgens  2-6)  52,3 


*}  Weil  vom  30.  Hai  ab  ein  Theil  der  secemirten  Oalle  wenigstens  lelt- 
weiae  seinen  Weg  in  den  Dann  nahm,  konnten  zur  Bestimmnog  der  Hittelzahlen 
der  Gesammtaasscheidang  ätlssiger  nnd  fester  Galle  nur  die  Beobaeiitongen  bis 


f 
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GrösBte  24  stdg.  Menge  (Jnni  9. 10.)    .    .    .    566,7    Gramm 
Mittlere  24     «         „        (Mitte  von  10  Tagen)  498,85 
Kleinste  24    „  „        (Mai  2S.  29.)    .    .    .    453,1 

Höchstes  spec.  Gew.*)  (Jani  3.  Abds.  2->6)      .    .    .  1016 

Zweithöchstes      ,,        „  (Mai  22.  Mgs.  6—101    .    .    .  1012,5 

Mittleres      „        ,  (Mittel  aas  22  TagesbestinuDg.)  1010,4 

Niedrigstes  „        »  (Jani  5.  Nachts  10—2)  .    .    .  1008 

Grösste  Tagesmenge  an  festem  Bückstand  (Jiini  9.  10.) 15,131 

Mittlere  »  »  »  n  (Mittel  von  tOBestimmg.)  11,2667 
Kleinste  n  n        n  n  (Mai  2S.  29.) 8,355 

Höchster  Proc.-Satz  an  festen  Theilen"^)  (Juni  3.  Abds.  2—6)  .  .  .  3,856 
Zweithöchst.  „  „  „  »  **  i Mai  25.  Nachts  10— 2)  .  .  2,693 
Mittlerer  n  n  n  n  „  {Mittel  aas  18  Tages- Analysen!  2453 
Kleinster      ,        „      „       „  „  (Mai  28. 29.) 1,844 

Die  mittlere  AbsonderuDg  des  Kranken  betrug  demnach 
in  24  Stunden: 

498,85  firm,  voi  1010,4  sp.  Gew.  mit  11.2667  (8,253  Proc.)  festem  RtcksttBd. 
oder  da  der  Kranke  damals  68  Kilogr.  wog: 
1  Kilogr.  Mensch  secemirte  in  24  St :  7,34  Galle  mit  0,166  festem  Rftckstani 

Bei  einer  so  ernsten  Erkrankung  verbot  sieh  ein  Experimentiren 
mit  dem  Kranken  von  selbst.  Wir  waren  froh,  dass  er  seinen  guten 
Appetit  bewahrte  und  mussten  auf  Beobachtungen  ttber  Seeretions- 
Veränderung  bei  versehiedener  Nahrung,  sowie  über  den  Einflus:» 
längeren  Fastens  verzichten.  Bekanntlieh  haben  die  Versuche  an 
Gallenfisteln  bei  Thieren  ergeben,  dass  erst  12  bis  14  Stunden  nach 
der  Mahlzeit  das  Secretionsmaximum  erreicht  wird,  solange  durften 
wir  unsern  Kranken  nicht  hungern  lassen.  2  Tage  hindurch  (Mai 
28.  u.  29.)  Hessen  wir  ihn  reichlich  trinken,  ohne  dadurch  eine  Ver- 
mehrung oder  erhebliche  Verdünnung  der  Galle  zu  erreichen,  während 
die  Hammenge  sich  verdoppelte**)  und  dessen  spec.  Gew.  von  1021 
auf  1011  sank.  Ebensowenig  hatte  Galomel,  welches  in  einmaliger 
grosser  Dosis  (am  7.  Juni)  gereicht  wurde,  eine  Secretionsvermehr- 
ung    zur    Folge***),    wie    dies  ja    auch   nach   den  früheren,    von 


zum  29.  Mai  verwerthet  werden,  wo  es  sich  aber  am  rein  qualitative  Eigen- 
Schäften  einzelner  Portionen  (spec.  Gew.  nnd  Proc.  Gehalt  festen  Rückstandes) 
and  wo  es  sich  am  das  Maximum  der  täglichen  oder  4  stdg.  Abscheidaog  handelt, 
dürften  natürlich  auch  die  späteren  Tage  herangezogen  werden. 

'*')  Diese  Portion  ist  ungewöhnlich  concentrirtf    weil  sie  in  der  Fistelhöhle 
eingedickt  ist.    Vergl.  S.  591. 

♦♦)  Vergl.  Tabelle  U. 
**♦)  ibid. 
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Eölliker^)  und  Mo  sie  r**)  angestellten  Versuchen  nicht  anders  zu 
erwarten  war.  Chinin,  welches  einige  Male  in  einer  Dosis  von  2 
Gramm  verabreicht  wurde^  konnte  in  der  Galle  nicht  nachgewiesen 
werden. 

Dem  Kranken  wurde  reichlich  Wein  und  eine  kräftige  gemischte 
Eost^  mit  Ausschluss  besonders  fetter  Speisen  gereicht.  Die  Haupt- 
mahlzeit fiel  $tuf  die  Mittagsstunde.  An  einigen  Tagen  wurden  die 
Mahlzeiten  um  mehrere  Stunden  verschoben,  ohne  dass  dadurch  eine 
sichtliche  Veränderung  in  der  Menge  oder  der  Concentration  der 
Galle  hervorgerufen  wäre. 

Bekanntlich  wird  die  Galle  bei  ihrem  Verweilen  in  der  Gallen- 
blase bedeutend  eingedickt;  man  fand  bei  Anlegung  von  Fisteln  bei 
Thieren  den  Blaseninhalt  bis  mehr  als  4  Mal  so  concentrirt  als  die 
später  direct  aus  der  Fistel  aufgefangene  Galle.  Ebenso  hat  man 
in  der  Blasengalle  des  Menschen  bis  177»  trocknen  Rückstands  ge- 
funden. Unsere  Galle  war  aber  frisch  secemirt  und  daher  von  so 
reichlichem  Wassergehalt.  Nur  die  eine  Portion,  welche  (am  3.  Juni) 
wegen  Verstopfung  des  Gummischlauches  in  der  Höhle  einige 
Stunden  stagnirt  hatte,  zeigte  bei  einem  spec.  Gew.  von  1016  fast 
4  <^/o  von  festen  Theilen. 


Für  unsere  Kenntniss  von  der  physiologischen  Gallenabscheidung 
beim  Menschen  kann  der  vorstehende  Fall  nicht  unmittelbar  ver- 
werthet  werden.  Die  gefundenen  Zahlen,  so  gut  sie  unter  einander 
übereinstimmen,  beziehen  sich  auf  einen  durch  längere  Krankheit 
geschwächten  Organismus,  und  werden  daher,  besonders  in  Betreff 
der  täglichen  Menge  fester  Galle,  wesentlich  unter  der  Norm  physio- 
logischer Leistung  zurückbleiben,  wie  ja  auch  die  täglichen  Harn- 
stoffmengen *'^*)  für  einen  68  Kilogramm  schweren  Menschen,  der 
noch  dazu  etwas  fieberte,  zu  gering  sind.  Ich  glaube  auch  die  Be- 
obachtung gemacht  zu  haben,  dass  die  an  den  letzten  Tagen  vor 
der  Entlassung,  also  bei  weiter  fortgeschrittener  Reconvalescenz,  ent- 
leerten Faeces  bedeutend  reicher  an  Gallenfarbstoff  waren,  als  die 
aus  der  ersten  Zeit  nach  Schliessung  der  Fistel.  Um  ein  Geringes 
mag  auch  die  tägliche  Gallenmenge  durch  die  bei  der  Abscedirung 


♦)  Verbandlangen  der  phys.  med.  Gesellschaft  in  Wtirzburg.  V.  2.  S.  231. 
♦*)  VircJiow'B  Archiv,  Bd.  XIII.  S.  29. 
*♦*)  Vergl.  Tabelle  U. 
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erlittene  Einbusse  im  Lebergewebe  vermindert  worden  sein.  Harley*) 
welcher  nach  Eröffnung  eines  grossen  Echinococcussackes  der  Leber 
eine  Gallenfistel  beobachtete,  sammelte  bis  zu  600  Qramm  Galle 
täglich^  doch  scheint  das  Secret  nicht  ganz  rein  gewesen  und  nicht 
genauer  untersucht  worden  zu  sein.  Ein  Kranker  von  Rouis**), 
der  bei  einem  Leberabscess  eine  GaUen-Bronchialfistel  acquirirt  hatte, 
expectorirte  900  Grm.  in  24  Stunden,  wovon  wohl  ein  Theil  fttr  bei- 
gemengtes Bronchialsecret  in  Rechnung  zu  bringen  ist  In  dem 
Falle  Ranke's***),  der  ebenfalls  eine  Leberlungenfistel  bei  einem 
relativ  gesunden  47  Kilogramm  schweren  Mann  betrifft,  bei  welchem 
ebenfalls  der  Urin  und  die  Faeces  frei  von  Gallrabestandtheilen 
waren,  betrug  die  24  stUndige  Gallenmenge,  nach  Abzug  des  während 
Verlegung  der  Fistel  bestimmten  Bronchialsecrets,  652  Grm.  (Mittel 
aus  5  Tagen)  oder  pro  Kilogramm  Mensch: 

14,0  Grm.  flüssige  Galle  mit  0,44  fest  Rttckstand. 
Dagegen  bei  m.  Fat :  7,34  „         „         „       „   0,166  „  „ 

Nach  Ranke *s  Auseinandersetzung  stimmt  die  von  ihm  ge- 
fundene Menge  gut  mit  vielen  Beobachtungen  an  Thierfistel  ttberein. 
Weitere  directe  Gallenbestimmungen  an  menschlichen  Fisteln  habe 
ich  nicht  auffinden  können. 

Wenn  nun  auch  die  bei  unserem  Kranken  gesammelten  Gallen- 
mengen nicht  das  physiologische  Mittel  dieses  Secrets  darstellen, 
darf  ich  wohl  um  so  grösseren  Werth  auf  das  Verhalten  der  Menge 
der  Galle  und  ihrer  Goncentration  in  den  verschiedenen  4  ständigen 
Perioden,  legen,  wie  es  aus  den  mitgetheilten  Tabellen  erhellt.  Ueber 
diesen  Punkt  existirten,  so  viel  ich  weiss,  bisher  keine  Beobachtungen. 
Die  chemische  Analyse  der  €kille  verdanke  ich  der  Gtlte  des  Herrn 
Dr.  Jacobson,  Docenten  der  Chemie  an  der  hiesigen  Universität. 
Das  Resultat  derselben  ist  jedenfalls  von  sehr  grosser  Wichtigkeit 
fttr  unsere  Kenntnis  dieses  Secrets,  da  so  grosse  Quantitäten  ganz 
frischer  und  reiner  menschlicher  Galle  bisher  nicht  untersucht 
worden  sind. 


*)  „On  a  case  of  Hydatid  disease  of  the  liver/'  Med.  chir.  transact.    IL. 

(1866)  p.   89 ,M  tbis  day  and  for  the  foUowiog  week,  from  sixteeo  to 

twenty  onnce  of  a  grass-green  macoas  flaid  —  dilated  bile  —  were  diüly  disdisr- 
ged;  and  this  was  associated  with  absence  of  btle  from  the  alimentary  canal.** 
—  Der  Fall  führte  ebenfallB  zur  Heüang. 

**)  Citirt  beiFrerichs,  Klinik  der  Leberkrankheiten.  Bd.  II.  S.  130.  Dm 
Original  war  mir  nicht  zugänglich. 
♦♦♦)  1.  c.  S.  151. 
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Herr  Dr.  Jacobsen  fand: 

■ 

„ReactioD  meist  neutral,  selten  ganz  schwach  alkalisch.  Das 
spec.  Gew.  (bei  17,5  C.  bestimmt)  schwankte  bei  den  mir  (vom  26.  Mai 
bis  10.  Jnni  1872)  zugekommenen  Portionen  nur  zwischen  1,0105  und 
1,0  t  07;  der  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  zwischen  2;24  und 
2,28  Procent. 

Directe  Prüfung  auf  einzelne  Substanzen: 

Die  Galle  enthielt  keine  Spur  von  Zucker  oder  anderen  die  alkalische 
Kapferlösung  reducirenden  Substanzen,  Harnstoff  war  ebenfalls  nicht  vor- 
handen. Nur  in  den  zuerst  untersuchten  beiden  Gallenproben  Hessen  sich 
sehr  geringe  Spuren  von  Eiweissstoffen  und  von  Leucin  (kein  Tyrosin) 
nachweisen.  —  Chinin-  oder  Quecksilberverbindungen  waren  in  den 
Fällen,  wo  dies  in  Frage  kam,  nicht  in  die  Galle  übergegangen. 

Von  näher  bekannten  Gallenfarbstoffen  konnten  Bilirubin  und  Bili- 
verdin  nachgewiesen  werden.  Bei  dreimaliger  Prüfung  der  Gallenasche 
worden  regelm&ssig  geringe  Spuren  von  Rupfer  gefunden. 

Quantitative  Bestimmungen. 

1.  Anorganische  Bestandtheile. 

Der  in  Alkohol  lösliche  und  der  darin  unlösliche  Theil  des  festen 
Gallenrückstandes  wurden  getrennt  verascht,  die  In  Wasser  löslichen  und 
darin  unlöslichen  Salze  jedes  Antheils  getrennt  analyslrt.  Es  ergab  sich 
dabei  die  folgende  Zusammensetzung  der  gesammten  Gallenasche: 


1  ■' 
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Anf  100  Theile  der 
Asche. 

Auf  iOO  Theile  der             Aaf  100  Theile  der 
trockenen  Galle.                 flttssigen  Galle. 

KCl 
Na  Cl 
CO3  Na  2 
PO4  Nas 
2  (PO 4)  Ca. 

r  3,39 
65,16 
11,11 
15,90 
4,44 

1,276 
24,508 
4,180 
5,984 
1,672 

0,029 
0,557 
0,095 
0,136 
0,038 

100,00 

37,620 

0,855 

V 


k  V  . 


2.  Organische  Bestandtheile. 

In  wasserfreiem  Aether  lösten  sich  3,14  Proc.  der  trockenen   Galle, 
nämlich : 

Cholestearin 2,49  Proc. 

Unverseifte  Fette  mit  etwas  ölsaurem  Natron  0,44  „ 
Lecithin     (aus     dem  Phosphorgehalt    des 

Aetherauszugs  berechnet)  ....  0,21  „ 

3;  14  Proc.  d.  trocknen  Galle 

Die  in  Aether  und  Alkohol  unlöslichen  Substanzen  (gefärbtes  „Mucin'^) 
machten  10,0  Proc.  vom  festen  Gallenrückstand  aus. 


604  XXVL  We6tfhal£n,  Ein  Fall  von  GalleDfistel. 

Der  Alkoholauszug  der  trockenen  Galle  enthielt: 

Glykocholsaures  Natron 44,8  Proc. 

Palmitins.  und  stearinsaures  Natron      .       6,4      „ 


51,2  Proc.  d«  trocknen  Galle. 

Bei  der  Zersetzung  der  in  Alkohol  löslichen  Natronsalze  durch 
Barythydrat  entstand  ausser  Cholsäure  und  den  unlöslichen  Fettsäure- 
salzen  des  Baryts  ausschliesslich  Glycin  und  keine  Spur  von  Tanrin. 
Die  daraus  zu  folgernde  vollständige  Abwesenheit  der  Taurocholsfture  Hess 
sich  direct  aus  der  eingetrockneten  Galle  bestätigen,  da  diese  vollstAudig 
frei  von  Schwefelsäuresalzen  war.  2  Grm.  Gallenrfickstand  gaben  nach  dem 
Schmelzen  mit  Kalihydrat  und  Salpeter  nicht  die  geringste  ReacUon  auf 
Schwefelsäure.^' 
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Kleinere  Mittheiiungen. 

1. 

Auscultation  der  Herztöne  am  Kopfe. 

Von 

Wilh.  Zenker, 

Arzt  In  Könlgiluther. 

Schädel  und  Schädelinhalt  ist  der  physikalischen  Diagnostik  seither 
so  gut  wie  völlig  unzugänglich  geblieben.  Was  die  Auficultation  anbe- 
trifit,  so  ist  man  allerdings  mit  dem  während  der  beiden  ersten  Lebens- 
jahre des  Kindes  über  der  grossen  Fontanelle  des  Schädels  deutlich  wahr- 
nehmbaren Geräusche*  bekannt:  dasselbe,  ohne  begründetes  Recht  Hirn- 
geränsch  bezeichnet,  ist  als  ein  weiches,  gedehntes  Hauchen  oder  Blasen 
ohne  Mühe  zu  auscultiren.  Es  charakterisirt  sich  durch  die  Constanz  sei- 
nes Vorkommens  als  physiologisches  und  durch  sein  Zusammenfallen  mit 
dem  Arterienpulse  als  arterielles  Geräusch.  Man  wird  nicht  fehl  greifen, 
wenn  man  es  als  das  Product  der  bei  unverschlossenen  Fontanellen  bei- 
stehenden Bedingungen  als  einen  eigenartigen,  um  nicht  zu  sagen  abnor- 
men Blutvertrieb  auffasst.  Es  lassen  begreiflicher  Weise  die  Hirnarterien 
eine  passive  Dilatation  in  weit  grösserer  Ausdehnung  zu,  als  die  beim 
Pnlsiren  mehr  activ  betheiligten  Schlagadern  des  übrigen  Körpers.  Mit« 
hin  besteht  bis  zu  der  Zeit,  in  welcher  der  Schädel  zur  starren  Kapsel 
wird  und  damit 'seinem  Inhalte  die  Betheilignng  an  der  Pulsbewegung  des 
Blutes  unmöglich  macht,  die  bekannte  Bedingung  für  Geräusche,  entstan- 
den durch  Flüssigkeiten,  welche  sich  in  einem  plötzlich  weiter  werdenden 
Hohlcylinder,  resp.  Gefässe  fortbewegen.  Die  physiologische  Thatsache: 
die  Existenz  dieses  Geräusches  steht  demnach  zwar  fest;  allein  seine  kli- 
nische Verwerthung  hat  bislang  noch  nicht  gelingen  wollen. 

Dieses  Geräusch  verschwindet  mit  der  Vollendung  des  Fontanellen- 
Schlusses.  An  seiner  Stelle  werden  die  Herztöne  zwar  nicht  constant,  so 
doch  häufig  und,  wie  es  scheint,  unter  bestimmten  Bedingungen  für  eine 
aufmerksame  Auscultation  wahrnehmbar.     Da  die  Literatur  über  diese  Töne 


.  « 
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—  „Töne^'  nicht  in  der  physikalischen,  sondern  in  der  physikalisch-dia- 
gnostischen Bedeutnng  des  Wortes  zu  nehmen  —  und  über  ihre  Wahr- 
nehmbarkeit aaf  dem  Scheitel  d«8  menschlichen  Kopfes,  soweit  mir  be- 
kannt, keine  Notizen  enthalt,  auf  alle  Fälle  aber,  wenn  dieses  der  Fall 
sein  sollte,  von  ihnen  an  keinem  gelesenen  Orte  (vgl.  die  gängigen  Hand- 
und  Lehrbücher  über  physikalische  Diagnostik)  Notiz  genommen  worden 
ist,  so  fühle  ich  mich  zu  nachstehender  kurzen  Mittheilung  um  so  drin- 
gender bewogen,  als  es  sich  dabei  zugleich  um  die  Frage  nach  diagno- 
stischen Gesichtspunkten  handelt. 

Aufmerksamkeit  und  ein  geübtes  Organ  genügen  zur  Auscultation  der 
am  Kopfe  hörbaren  Klangerscheinung,  vorausgesetzt,  dass  nachfolgende 
Cautelen  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden.  Zunächst  ist  das  nnvermit- 
telte  Auscultiren ,  also  Anlegen  des  horchenden  Ohres  an  den  Kopf  der 
zu  untersuchenden  Person,  aus  dem  Grunde  unerlässlich,  weil  das  Stetho- 
skop auch  hier  die  feineren  Schallphänomene  nicht  zur  Wahrnehmung  ge- 
langen lässt.  Es  ist  nützlich,  der  betreffenden  Person  für  die  Zeit  des 
Horchens  völlig  ruhige  Haltung  anzuempfehlen,  sowie  ihr  womöglich  das 
Athmen  und  Schlingeü  zu  untersagen,  fn  der  That  fallen  bei  dieser 
Untersuchung  die  Geräusche  der  Respiration  und  des  Schlingens  sehr  deut- 
lich in  das  Ohr.  Nicht  weniger  störend  wirken  die  Bewegungen  d^ 
Kopfes,  indem  sie  vielfache  crepitirende  Geräusche,  vornehmlich  die  darch 
Friction  der  Kopfhaare  am  Ohre  entstandenen,  zur  Wahrnehmung  bringen. 

Zur  Controle  des  Gehörten,  in  Sonderheit  zur  Unterscheidung  des- 
selben von  den  im  Ohre  des  Auscultirenden  leicht  hervortretenden  eigenea 
Herztönen,  bedarf  es  der  gleichzeitigen  Beachtung  des  Pulses,  sei  es  an 
der  A.  radialis,  oder  an  der  A.  carotis  oder  temporalis.  Hat  man  sich 
endlich  geübt,  seine  Aufmerksamkeit  auf  den  mit  dem  Herzpulse  isochron 
auftretenden  Schall  zu  concentriren ,  dann  gelingt  es  in  sehr  zahheichen, 
ja  in  den  meisten  Fällen,  durch  die  Auscultation  das  gewünschte  Resultat 
zu  erlangen.  Immerhin  muss  man  gestehen,  dass  es  weit  leichter  ist,  die 
Herztöne  über  dem  Herzen,  als  auf  der  Stelle  der  grossen  Fontanelle  zu 
auscultiren. 

In  der  Mehrzahl  der  von  mir  am  Kopfe  auscultirten  Personen  waren 
die  Herztöne  in  den  verschiedenen  Abstufungen  der  Schärfe  und  Dentlich- 
keit  wahrnehmbar.  In  einer  Minderzahl  von  Fällen  liessen  sich  dieselben 
trotz  der  gespanntesten  Aufmerksamkeit  nicht  erhorchen;  unter  diesen 
zählte  ich  mehr  Männer  als  Weiber,  unter  jenen  erheblich  mehr  weibliche 
Personen  und  Kinder  als  Männer.  Es  waren  Binder  ohne  die  Töne  und 
betagte  Personen  mit  denselben,  et  vice  versa;  immerhin  erschien  das 
kindliche  Alter,  wie  auch  das  weibliche  Geschlecht  bevorzugt.  Dahingegen 
liessen  sich  von  Seiten  des  Körperbaues  und  der  Constitution,  sowie  da* 
Schädel-  und  Kopfbildung  Anhaltspunkte  für  irgend  ein  Causalverhältniss 
zu  der  Hörbarkeit  der  fraglichen  Klangerscheinung  nicht  auffinden. 

Wie  für  das  sogenannte  Hirngeräusch,  so  ist  die  Stelle  der  grossen 
Fontanelle  auch  für  die  besprochenen  Töne  —  die  man  beiläufig  mit  dem- 
selben Recht,  oder  vielmehr  Unrecht  Himtöne  nennen  könnte  —  Locus 
electionis  ihrer  Vernehmbarkeit.  Bei  ausgesprochener  Deuttichkdt  vermag 
man  sie  auf  dem  Scheitel  an  allen  Stellen,  auch  am  Hinterhaupt  und  an 
der  Stirn,  zu  auscultiren;  jedoch   verlieren   sie  an  Schärfe  und  Prägnanz, 
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je  weiter  entfernt  von  der  Mitte  des  Scheitels  man  sie  aufsucht.  Da  sie 
an  den  Seitenflächen  des  Kopfes  selten  nur  nnd  allemal  am  wenigsten 
deutlich  aufzufassen  sind,  so  liegt  darin  eben  der  Beweis,  dass  die  Fort- 
pflanzung dieser  Schallerscheinung  von  den  Stellen  des  Eintrittes  der  Aa. 
carot.  int.  in  den  Schädel  her  wesentlich  durch  das  Gehirn,  kaum  in  nam- 
hafter Weise  durch  seine  knöcherne  Hülle  vermittelt  wird.  Ist  dem  aber 
so,  dann  drängt  sich  dio  Annahme  auf,  dass  das  Schallleitungsvermögen 
der  Gehimmasse  nicht  unerheblichen  individuellen  Schwankungen  unter- 
worfen sei,  wobei  auch  die  freilich  femer  stehende  Möglichkeit  nicht  von 
der  Hand  gewiesen  werden  darf,  dass  durch  diesen  Umstand  der  Diagno- 
stik ein  Pfad  in  das  Schädelinnere  eröffnet  werden  könne. 

Wo  die  Töne  deutlich  vernehmbar  sind,  da  kann  für  Niemanden,  der 
Ohren  hat  zu  hören,  ein  Zweifel  darüber  obwalten,  dass  es  sich  um  die 
durch  die  arterielle  Blutsäule  vom  Herzen  her  fortgepflanzten  Herztöne 
handelt,  also  um  den  durch  die  Anspannung  der  Arterienwände  veranlass- 
ten systolischen  Ton,  und  um  den  an  den  arteriellen  Ostien  des  Herzens 
entstehenden  diastolischen  Ton  der  Semilunarklappen.  In  der  That  haben 
sie  den  Rhythmus  und  Charakter  derjenigen  Herztöne,  die  wir  am  Thorax 
über  den  beiden  grossen  arteriellen  Gefässstämmen  auscultiren ;  zudem  tre- 
ten sie  gleichzeitig  —  physikalisch  nicht  völlig  isochron  —  mit  diesen 
ein.  Von  ihnen  unterscheiden  sie  sich  jedoch  dadurch,  dass  sie  weit  lei- 
ser, mehr  dumpf  und  wie  aus  der  Entfernung  erschallen ,  den  durch  ein 
Zeugpolster  hindurch   am  Thorax   auscultirten  Herztönen   nicht   unähnlich. 

Wenn  wir  es  somit  als  feststehend  betrachten,  dass  bei  einer,  und 
zwar  der  grösseren  Zahl  der  untersuchten  Personen  die  physikalischen 
Bedingungen  zur  Fortleitung  der  Herztöne  bis  zu  dem  auf  dem  Scheitel 
anscultirenden ' Ohre  gegeben  sind,  die  letzteren  in  einer  zweiten  Reihe 
von  Fällen  unser  Organ  nicht  erreichen,  dann  tauchen  die  Fragen  nach 
den  Ursachen  dieses  auffallenden  Sachverhalts  ohne  Weiteres  auf. 

Es  sind  da  vor  Allem  die  Fragen  nach  der  Intensität  der  Herzthätig- 
keit  und  nach  der  aus  ihr  resultirenden  mehr  oder  minder  kräftigen  An- 
spannung der  schwingenden  und  schallenden  Membranen;  sodann  die  bei 
Weitem  heiklere  Frage  nach  der  offiBnbar  auch  individuell  differirenden  Lei- 
tungsfähigkeit der  den  Schall  fortpflanzenden  Medien.  Mit  anderen  Wor- 
ten: hat  man  das  Hervortreten  unserer  akustischen  Erscheinung  mehr  auf 
Kechnung  des  Gefässsystems  und  Blutvertriebes,  oder  des  Schallleitungs- 
vermögens von  Seiten  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen  zu  stellen;  hat  man 
es  vielleicht  in  beiden  Umständen,  oder  auch  noch  in  dritten  und  vierten 
Bedingungen  zu  suchen?  » 

Der  Versuch  einer  Beantwortung  dieser  Fragen  auf  exactem  physi- 
kalischem Wege  liegt  mir  fern,  liegt  vielleicht  heute  noch  Niemandem 
nahe.  Doch  auch  der  Weg  der  Empirie  ist  ein  weiter  und  beschwerlicher. 
Nun  ist  weder  in  der  Natur  des  zu  besprechenden  Materials,  noch  im 
Charakter  dieser  Abhandlung,  welche  die  Grenzen  einer  „kurzen  Mitthei- 
lung" nicht  überschreiten  soll,  ein  zwingender  Grund  für  eine  gedehnte 
Darstellung  der  Beobachtungen  vorhanden.  Kann  es  doch  einem  Jeden 
getrost  überlassen  bleiben,  sich  von  der  Thatsächlichkeit  des  Mitgetheilten 
au  dem  Kreise  seiner  Versuchspersonen  zu  überzeugen.  Ich  glaube  des- 
halb, wenn  ich  die  Resultate  meiner  Wahrnehmungen  einfach  resümire,  um 
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so  bestimmter  im  Sinne  des  Lesers  zu  handeln,  als  sich  Jedermann  sagen 
mnss,  dass  die  Auffühmng  meiner  etwa  100  Beobachtungen  vielleicht 
nichts  Neues  in  die  Sache  hineintragen,  keinesfalls  aber  in  dieser  Frage 
von  statistischem  Werthe  sein  wfirde. 

Zwar  war  es  mir,  dem  Irrenarzte,  von  der  höchsten . Bedeutung ,  zu 
erfahren,  ob  Geistesstörung,  oder  die  eine  oder  andere  Kategorie  derselben 
ein  das  Hervortreten  jenes  Phänomens  begünstigendes  Moment  abgäbe. 
Trotzdem  jedoch  mein  Augenmerk  von  Anfang  an  speciell  auf  Geistes- 
kranke, und  unter  ihnen  besonders  auf  solche  mit  abnormer  Schädelbildnng 
gerichtet  war,  so  fand  ich  doch  keine  Ursache  zu  sagen,  dass  diesen 
Kranken  eine  eigenartige  oder  abnorme  Akustik  des  Schädels  und  Schädel- 
inhalts zukomme. 

Dahingegen  war  es  auffallend,  dass  es  fast  ohne  Ausnahme  anämische, 
kachektische  und  körperlich  reducirte  Individuen  waren,  bei  denen  die 
Herztöne  auf  dem  Scheitel  so  sehr  deutlich  wahrnehmar  wurden,  dass  man 
sie  in  einzelnen  Fällen  selbst  mit  dem  Stethoskop  zu  vernehmen  vermodite. 
Doch  nur  in  einem  dieser  Fälle  war  der  Herzchoc  über  die  Norm  hinans 
kräftig,  sowie  die  Herztöne  ungewöhnlich  laut  und  deutlich  erklangen. 

Die  anderen  Beobachtungen  ergaben  dagegen  keine  Ueberschreitung 
der  gewöhnlichen  Herz-  und  Gefössthätigkeit.  Ja,  bei  einer  Frau  (Frau  S.}. 
die  an  Carcinoma  ventriculi  durch  alle  Stadien  der  Inanition  hindurch  da- 
hinsiechte und  schliesslich  unter  den  Erscheinungen  völliger  Erschöpfung 
starb,  waren  gegen  das  Ende  des  Lebens  hin  Puls  und  Herztöne  unge- 
wöhnlich schwach  vernehmbar,  während  man  bis  zum  letzten  Tage  jene 
Töne  unschwer  auf  dem  Scheitel  auscultiren  konnte.  Auf  der  anderen 
Seite  kamen  Männer  mit  vollem,  hartem  Pulse  und  hochgradig  gesteigert«: 
Herzaction  zur  Beobachtung,  bei  denen  unsere  Untersuchung  ohne  Re- 
sultat blieb. 

Es  ist  bereits  von  Gerhardt  (Lehrbuch  der  Auscultat.  und  Percnss.l 
mitgetheilt  worden,  dass  starke  Herzgeräusche  auch  am  Kopfe  zur  Wahr- 
nehmung gelangen  können.  Bei  einer  52jährigen  Frau  (Fran  H.j  nun 
auscultirten  wir  über  den  grossen  Herzgefässen  nebst  den  deutlich  ver- 
nehmbaren beiden  Herztönen  ein  an  den  systolischen  Ton  sich  anschlies- 
sendes sausendes  Geräusch;  die  Anamnese  stimmte  in  diesem  Falle  mit 
der  physikalischen  Untersuchung  des  Herzens  darin  überein,  dass  es  sich 
um  ein  älteres,  organisches  Herzleiden  (Stenose  der  Aortenklappe)  han- 
delte. Hier  war  es  also  auffallend,  dass  man  an  der  A.  carotis  das  Herz- 
geräusch und  keine  Töne  hörte,  während  Töne  und  Geräusch  auf  dem 
Scheitel« hinwieder  deutlich  zu  hören  waren.  Merkwürdig  zudem,  dass 
der  Schall  wohl  für  das  Ohr  des  Auscultirenden,  nicht  aber  für  die  Krankt 
selbst  vernehmbar  war. 

Aus  Allem  ist  ersichtlich,  dass  die  Hörbarkeit  unserer  Töne  nicht  von 
der  mehr  oder  minder  kräftigen  Thätigkeit  des  Herzens  und  der  GeHlLsäe 
abhängig  ist.  Doch  fanden  sich  für  dieselbe  auch  keine  Causalmomente 
in  der  Beschaffenheit  des  Gehirns  und  Schädels.  Freilich  kamen  mir  nur 
zwei  der  wiederholt  auscultirten  Personen  (obige  Frau  S.  und  Sophie  W.i 
zur  Section:  bei  ihnen  zeigten  sich  weder  Schädel  und  Gehirn,  noch  Hen 
und  Gefässe  in  irgend  einer  Weise  erheblich  abweichend  von  den  gewöhii- 
lichen  Befunden.     Die  Leichen  boten  einen  regelmässig  gebildeten  Schädel 
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von  mittlerer  Dicke  und  Schwere  dar;  ihr  Gehirn,  massig  stark  durch- 
feachtet,  präsentirte,  weder  was  Schwere,  und  Consistenz,  noch  was  ana- 
tomische Beschaffenheit  anbelangt,  irgendwie  abweichende  Verhältnisse. 

Somit  müssen  wir  es  einstweilen  dabei  bewenden  lassen,  die  That- 
sache  zu  registriren,  dass  die  in  den  grossen  Gefässen  fortgepflanzten 
Herztöne  durch  Schädel  und  Schädelinhalt  hindarch  auf  dem  Scheitel  zur 
Wahrnehmung  gelangen.  Häufig  waren  sie  für  das  auscultirende  Ohr 
nicht  vernehmbar,  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  wurden  sie  schwach, 
oder  auch  nur  ein  Ton  gehört,  bei  vielen  Personen  jedoch  kamen  sie 
deutlich,  und  manchmal  sehr  deutlich  zur  Wahrnehmung.  Dass  die  letz- 
tere Kategorie  der  Beobachtungen  einzig  blutleere,  herabgekommene  und 
kachektische  Individuen  betraf,  ist  eine  aus  meinen  Untersuchungen  resnl- 
tirende  subjective  Wahrnehmung,  die  vor  der  Hand  das  Recht  der  All- 
gemeingültigkeit noch  nicht  in  Anspruch  nehmen  kann.  Indessen  lehnt 
sieb  dieselbe  an  die  Thatsache  an,  dass  der  in  den  Arterien  mittleren 
Kalibers  der  Norm  nach  schwach  hörbare  systolische  Ton  bei  Personen, 
die  Blutverlust  zu  erleiden  hatten,  in  auffallender  Weise  an  Prägnanz 
gewinnt. 


2. 
Beitrag  zur  Pathologie  des  Sympathicus. 

Von 

Albert  Otto, 

Assiitenzarzt  an  der  Grosih.  Heil-  und  Pfleganstalt  In  Pforzheim. 

Die  positiven  Kenntnisse,  die  wir  über  die  Pathologie  des  Sympa- 
thicus besitzen,  sind  noch  immer  sehr  gering.  WohlJiat  die  verdienst- 
volle Arbeit  von  Enlenburg  und  Guttmann,  welche  die  einschläg- 
lichen Thatsachen  im  Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  1  und 
II  zusammengestellt  haben,  schätzbares  Licht  in  das  vorhandene  Material 
gebracht,  aber  dieses  selbst  besteht  zur  Zeit  noch  nur  aus  vereinzelten 
Bausteinen,  die  ihrerseits  vielfach  nur  unvollständig  bearbeitet  sind  und 
zu  einer  systematischen  Zusammenfügung  sich  noch  nicht  eignen.  Es  ist 
deshalb  Pflicht,  jeden  einschläglichen  Fall,  der  sichere  und  gewissenhaft 
beobachtete  Thatsachen  liefert,  zu  veröffentlichen. 

Ich  will  in  Folgendem  einen  Beitrag  geben  zu  den  Lähmungszu- 
ständen  des  Halssympathicus.  Der  gleich  zu  beschreibende  Krank- 
heitsfall reiht  sich  den  Erscheinungen  nach,  die  er  darbietet,  unter  die 
Fälle,  welche  von  den  obengenannten  Autoren  unter  der  Aufschrift  „Com- 
pression'^  und  „Schussverletzung''  zusammengestellt  sind,  unterscheidet 
sich  aber  dadurch,  dass  weder  eine  örtliche  noch  centrale  Ursache  nach- 
weisbar war,  vielmehr  die  Entstehung  mit  Wahrscheinlichkeit  als  eine 
rheumatische  angenommen  werden  muss. 

Der  Beschreibung  des  Falles  schicke  ich  voraus,   dass  die  Patientin 
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wenig  gebildet  und  wenig  intelligent  ist,   deshalb  die  Anamnese  nicht   so 
vollständig  wie  wünscbenswerth  ermittelt  werden  konnte. 

Frau  E.,  früher  nie  erheblich,  insbesondere  nie  nervenkrank,  wurde 
im  Frtihjahr  IS 70  plötzlich  ohne  ihr  bekannte  Ursache  von  Erbrechen, 
Kopfschmerz  und  Schwindel  befallen;  letzterer  war  so  hefdg,  dasa  die 
Kranke,  die  sich  sofort  zu  Bette  legte,  nicht  einmal  Lageveränderangen 
in  diesem  vorzunehmen  wagte.  Das  Bewusstsein  war  dabei  ungestört,  die 
Motilität  gut  erhalten,  peripherische  Schmerzen  bestanden  nicht,  dagegen 
war  schon  in  den  nächsten  Tagen  eine  Abnahme  des  deutlichen  Sehens 
bemerkltch.  Nach  etwa  Htägiger  Dauer  hörten  Erbrechen  und  Kopfweh 
auf;  der  Schwindel  liess  insoweit  nach,  dass  die  Kranke  das  Bett  wieder 
verlassen  konnte;  doch  war  er  immer  noch  so  stark,  dass  das  Gehen  nur 
unter  starken  seitlichen  Schwankungen  möglich  war  und  die  Kranke  nur 
wenige  Schritte  wagte.  Jetzt  bemerkte  sie,  dass  die  linke  Hälfte  des  Ge- 
sichtes, Halses  und  Nackens,  sowie  die  Brust  durch  eine  starke  Rotbe  von 
dem  übrigen  Körper  abstach.  Die  Schwäche  der  Sehkraft  dauerte  fort. 
Dazu  gesellte  sich  nach  und  nach  eine  Erschwerung  der  Sprache  und  eine 
Abnahme  des  Gedächtnisses.  Manchmal  sehoss  es  ihr  plötzlich  in  den 
Kopf,  siQ  fühlte  eine  brennende  Hitze  in  demselben,  wurde  ganz  verwirrt 
und  bekam  so  heftigen  Schwindel,  dass  sie  zu  Bette  musste.  Damit  stei- 
gerte sich  auch  die  Röthe  der  genannten  Partien.  Solche  AniUlle  kamen 
oft  ohne  Veranlassung,  wenigstens  wusste  die  Kranke  keine  anzugeben, 
oft  wurden  sie  durch  heftige  Gemüthserregungen  hervorgerufen,  wie  denn 
jede  psychische  Emotion  stets  Schwindel,  Hitzegefühl  und  Röthe  steigerte. 
Neben  diesen  Erscheinungen  ging  absolute  Schlaflosigkeit  einher,  die  sich 
bald  nach  Beginn  der  Erkrankung  eingestellt  hatte  und  eine  Verändeniiig 
der  Stimmung,  welche  eine  hochgradig  deprimirte  war,  mit  steter  Furcht 
vor  dem  Tode  und  anhaltendem  Gefühl  innerer  Aufregung.  Alle  diese 
Symptome  dauerten  fort  bis  zum  24.  September  dieses  Jahres.  Wegen  des 
Schwindels  verliess  die  Kranke  während  dieser  l^s  Jahre  ihre  Wohnung 
nicht.  Keine  einzige  Nacht  während  dieser  ganzen  Zeit  schlief  sie  mehr 
als  wenige  Stunden,  meistens  auch  diese  nicht.  Das  Gedächtniss  wurde 
fortwährend  schwächer,  die  Sehkraft  verminderte  sich  derart,  dass  das 
Lesen  gewöhnlicher  Schrift  nicht  mehr  möglich  war.  Die  Stimmung  blieb 
schwermüthig  gedrückt,  die  Kranke  hatte  keine  Freude  mehr  am  Leben, 
an  Nichts  Interesse,  selbst  ihre  Haushaltung  entbehrte  desselben,  sie 
konnte  Tagelang  mit  Niemandem  auch  nur  ein  Wort  reden.  Die  Haut- 
röthe  und  der  Einfluss  von  Gemüthserregungen  auf  dieselbe  blieb  in  glei- 
cher Weise  bestehen.  Oft  brach  über  den  gerötheten  Theilen  intensiver 
Seh  weiss  aus.  In  der  Nacht  fühlte  die  Kranke  öfters  AthembeklemmuDg, 
so  dass  sie  manchmal  wiederholt  in  einer  Nacht  aus  dem  Bette  ans  Fen- 
ster sprang,  um  Luft  zu  schöpfen. 

Am  genannten  Tage  suchte  die  Kranke  bei  mir  Hülfe;  sie  kam  in 
Begleitung  einer  Führerin  in  meine  Wohnung;  ihre  Bewegungen  waren  ge- 
ordnet, aber  durchweg  langsam  und  umständlich,  wie  das  ganze  Verhalten 
und  Thun  der  Frau.  Sofort  fiel  an  ihr  eine  erythematöse  Röthe  auf, 
welche  diffus  die  ganze  linke  Hälfte  des  Gesichts,  des  Halses  und  Nackens 
einnahm   und   nach   abwärts  in  Form   dichtstehender  unregelmässig   rund- 
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lieber  leicht  prominirender  hochrother  Flecken  in  abnehmender  Zahl  and 
Intensität  bis  zur  Taille  sich  erstreckte.  Auch  hier  war  vorwiegend  die 
linke  Seite  betroffen,  doch  war  auch  die  rechte  Brnsthälfte  nicht  ganz  frei 
davon;  dagegen  war  der  Rücken  und  der  ganze  übrige  Körper  frei.  Auf 
Druck  verschwand  die  Röthe  sofort,  um  mit  Nachhiss  desselben  auch  eben- 
soschnell wieder  zum  Vorschein  zu  kommen.  Die  Sprache  war  etwas 
schwerfällig  und  langsam,  aber  deutlich  articulirt  und  gleichmässig;  die 
Bewegungen  der  Bfimik  normal.  Sensibilität  unverändert.  Pupillen  gleich 
weit.  Sehschärfe  selir  vermindert.  Gedächtniss  so  abgeschwächt, 
dass  für  den  Augenblick  auf  die  Erhebung  der  Anamnese  verzichtet  wer- 
den mnsste,  wie  überhaupt  die  ganze  geistige  Thätigkeit  der  Frau  den 
Eindruck  grosser  Schwäche  und  SchwerHllligkeit  machte.  Halssympathicus 
war  auf  Druck  nirgends  empfindlich.  Die  subjectiven  Klagen  enthielten 
das,  was  schon  oben  angeführt. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Lähmung  des  Halssympathicus  der  lin- 
ken Seite.     Damit  war  auch  die  Therapie  gegeben. 

Ich  begann  alsbald  die  Galvanisation  dieses  Nerven  mit  der  Kathode 
am  differenten  Ansatzpunkte  und  hatte  die  Genugtbuung,  die  Kranke 
schon  nach  der  1.  Sitzung  von  3  Minuten  Dauer  fast  frei  von  Schwindel 
zu  sehen,  so  dass  sie  ohne  Schwanken  mit  müheloser  Einhaltung  einer 
geraden  Linie  nicht  nur  allein  nach  Hause  gehen  konnte,  sondern  Nach- 
mittags ihren  ersten  Spaziergang  machte  und  die  folgende  Nacht  in  un- 
unterbrochenem ruhigen  Schlaf  verbrachte.  Am  anderen  Morgen  beim 
Aufstehen  fühlte  sie  wieder  Schwindel,  doch  weniger  heftig.  Sie  kam 
ohne  Fülirerin  zu  mir.  Die  elektrische  Sitzung,  wie  am  Tage  zuvor  aus- 
geführt, hatte  den  gleichen  Erfolg.  In  den  nächsten  Tagen  kehrte  Mor- 
gens jeweils  der  Schwindel  wieder,  aber  immer  schwächer,  und  verlor 
sich  nach  der  Galvanisation  jedesmal  ganz.  Nach  10  Sitzungen  war  die 
Kranke  auch  Morgens  von  Schwindel  frei.  Eine  nicht  minder  auflF^liige 
Wirkung  ergab  sich  hinsichtlich  des  Erythems,  das  in  den  ersten  Sitzungen 
unter  der  Stromesdauer  erblasste,  in  den  späteren  ganz  verschwand  und 
überhaupt  nie  mehr  die  frühere  Intensität  erreichte.  Auch  die  Nächte 
blieben  vortrefflich.  Schon  am  3.  Tage  bemerkte  die  Kranke,  dass  sie 
leichter  spreche;  am  4.  dass  sie  besser  sehe;  ersteres  konnte  ich  am  5. 
selbst  deutlich  erkennen;  letzteres  wurde  dadurch  schon  bewiesen,  dass 
sie  vom  6.  Tage  an  wieder  im  Stande  war,  die  Zeitung  zu  lesen.  Auch 
in  der  Stimmung  war  schon  bei  der  3.  Sitzung  ein  deutlicher  Umschwung 
zum  Besseren  zu  bemerken,  der  von  da  an  rasche  Fortschritte  machte. 
Die  Kranke  wurde  jetzt  redselig,  machte  Besuche,  hatte  wieder  Freude  am 
Leben  und  Interesse  für  die  Aussen  weit;  sie  war  glücklich  und  hatte  das 
Bedürfniss,  es  auszusprechen.  Ich  galvanisirte  sie  18  Mal  in  täglichen 
Sitzungen  und  konnte  sie  geheilt  entlassen.  Nur  bei  starken  Gemüths- 
eindrücken  kehrte  zuweilen  noch  eine  momentan  einschiessende  Röthe 
zurück,  verschwand  aber  sofort  wieder;  gewöhnlich  war  eine  Differenz  in 
der  Farbe  beider  Gesichtshälften  nicht  mehr  zu  erkennen.  Subjective 
Klagen  bestanden  nicht  mehr.  Auch  das  Gedächtniss  hatte  sich  gebes- 
sert. Nur  war  immer  noch  ein  etwas  albernes  schwerfälliges,  umständ- 
liches Wesen  zurückgeblieben,  scheint  aber  dem  Naturell  der  Frau  stets 
^igen    gewesen    zu    sein.     Ich    habe    sie    seitdem    einige   Male    wieder- 
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geseben  und  habe  mich  von  dem  Bestand  des  Wohlbefindens  Über' 
zengt. 

Die  Epikrise  des  Falles  kann  ich  kurz  fassen.  Die  Erscheinangen, 
nm  sie  noch  einmal  zu  recapitnliren,  waren:  Schwindel,  GedächtniBS- 
schwäche,  Schlaflosigkeit,  Amblyopie,  hypochondrisch- 
melanchoiische  Stimmung,  Erythem  mit  Hitzegefühl  und 
Schweissbildung,  Sprach-  und  Respiratiousstdrung.  Sie  ent- 
sprechen durchweg  den  experimentellen  und  klinischen  Thatsachen,  die 
über  Sympathicuslähmung  bekannt  sind. 

Schwindel,  Gedächtnissschwäche,  Schlaflosigkeit  finden  ihre  Erklärung 
in  der  durch  die  Lähmung  der  im  Halssympathicns  verlaufenden  vasomo- 
torischen Nerven  gesetzten  chronischen  Relaxation  und  Erweiterung  der 
Himgefässe.  Das  Erythem,  das  Hitzegeftlhl  und  die  Schweissbildung  sind 
der  Ausdruck  des  gleichen  Zustandes  der  Hautgefölsse  (vergl.  die  Experi- 
mente Claude  Bernard' s);  auch  die  Respirationsstörung  ist  verständ- 
lich ,  da  ja  die  Lungen  Nerven  vom  Halsstrang  des  Sympathicns  beziehen ; 
sie  dürfte  am  wahrscheinlichsten  durch  Annahme  einer  vorübergehenden 
Hyperämie  zu  erklären  sein.  Die  Erschwerung  der  Sprache  ist  wohl  im 
Zusammenhang  mit  der  Schwerfälligkeit  aller  motorischen  und  psychischen 
Functionen  sowie  der  hypochondrisch-melancholischen  Stimmung  aufzufas- 
sen, und  findet  mit  diesen  ihre  Erklärung  in  der  Intensitätsabschwächung 
der  Hirnleistungen,  die  eine  Folge  ist  der  mit  der  Verlangsamung 
des  Blutätromes  und  vermindertem  Seitendruck  einhergehenden  mangel- 
haften Ernährung  dieses  Organs.  Einer  besonderen  Bemerkung  bedarf 
die  Sehstörung.  Der  Refractionszustand  wurde  nicht  geprüft;  dagegen 
wurde  sehr  verminderte  Sehschärfe  nachgewiesen,  und  die  Unfähigkeit, 
kleine  Schrift  Oberhaupt  zu  lesen.  Leider  verhinderten  mich  äussere  Ver- 
hältnisse die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  vprzunehmen.  Bei  einer 
Erschlaffung  nud  Erweiterung  aller  Hirngefässe  ist  chronische  Hyperämie 
der  Retina  ein  Postulat;  aber  sie  allein  dürfte  kaum  ausreichen  so  hoch- 
gradige Störung  zu  erklären.  Ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  dass  sich 
eine  in  ihren  ersten  Anfängen  stehende  Neuroretinitis  herausgebildet  hatte, 
die  ja  in  vielen  Fällen  reines  Symptom  vasomotorischer  Störung  ist  und 
sich,  durch  die  besondere  anatomische  Disposition  der  Retina  bedingt,  aU 
Folge  chronischer  Hyperämie  dieser  entwickelt.  Die  erzielte  rasche  Bes- 
serung widerspricht  dieser  Annahme  nicht;  sind  ja  doch  die  grossen  Er- 
folge der  Galvanisation  des  Sympathicus  gerade  bei  Neuroretinitis  längst 
ein  empirisches  Factum  gewesen. 

Ein  Wort  habe  ich  noch  über  den  stürmischen  Anfang  des  Leidens 
mit  Erbrechen  beizufügen.  Man  könnte  vielleicht  versucht  sein  an  einen 
entzündlichen  Process  zu  denken.  Dem  gegenüber  muss  ich  bemerken, 
dass  die  Frau  ausdrücklich  angab,  damals  kein  Fieber  gehabt  zu  haben 
und  vollständig  bei  Bewusstsein  gewesen  zu  sein;  auf  der  anderen  Seite 
ist  daran  zu  erinnern,  dass  nicht  selten  Gefässstürme  auftreten ,  die  selbst 
zu  Bewusstlosigkeit  und  Paraplegie  führen  und  rasch  vorübergehen,  aber 
auch  zum  Tode  führen  können,  ohne  dass  die  Section,  ausser  der  Hy- 
perämie, eine  anatomische  Veränderung  aufzufinden  vermöchte. 

Ein  Symptom,  das  bei  experimenteller  Durcbschneidung  des  Hals- 
sympathicns   nie    gefehlt   hat,   und    auch   bei    allen  bisherigen  klinischen 
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BeobachtuDgen  über  SympathicaslähmuDg  vorbanden  war,  selbst  wenn  der 
Symptomenkreis  Im  Uebrigen  ein  sehr  enggezogener  war,  vermisst  man  in 
der  Krankbeitsgeschichte ;  ich  meine  die  Verengerung  der  Papille 
auf  der  kranken  Seite.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  dieses  Sjrmptom 
auch  wirklich  gefehlt  hat.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die  Be- 
obachtung „Schussverletzung^'  in  Eulenburg*s  und  Guttmann's  Zu- 
sammenstellung, wo  die  Pupillen  bei  hellem  Lichte  fast  gleich  weit  wären, 
und  der  Unterschied  erst  bei  Beschattung  recht  zu  erkennen  war.  Ich 
habe  leider  versäumt,  die  Prüfung  bei  Beschattung  vorzunehmen.  Ich  sah 
die  Kranke  stets  bei  hellem  Tageslicht.  Es  ist  somit  die  Möglichkeit  vor- 
handen, dass  auch  hier  ein  ähnliches  Verhalten  zur  Beobachtung  gekom- 
men wäre. 

Betreffend  die  Aetiologie  ist  etwas  Positives  in  diesem  Falle  nicht 
nachweislich.  Verletzungen  am  Hals,  Geschwülste  oder  irgend  eine  son- 
stige örtliche  Affection,  die  einen  Druck  auf  den  Nerven  hätte  veranlassen 
können,  sind  nicht  vorhanden  gewesen.  Zur  Annahme  eines  centralen 
Leidens  fehlt  jede  Veranlassung,  da  alle  vom  Gehirn  ausgehenden  Krank- 
heitserscheinungen durch  die  Behandlung  des  Sympathicus  zurückgegangen 
sind.  Es  bleibt  somit  nur  die  Annahme  einer  idiopathischen  Erkran- 
kung dieses  Nerven  übrig,  die  man  vorläufig,  um  eine  nach  keiner  Rich- 
tung vorgreifende  Bezeichnung  zu  wählen,  als  rheumatischeLähmung 
bezeichnen  könnte. 

Dies  der  gewiss  lehrreiche  Fall,  der  an  Vollständigkeit  der  Sympto- 
matologie alle  bis  jetzt  beobachteten  übertrifit  und  durch  die  rasche  Hei- 
lung mittelst  des  constanten  Stromes  zugleich  ein  schlagender  Beweis  für 
die  grosse  Wirksamkeit  dieses  Mittels  bei  Sympathicuserkrankungen  ist. 
Die  unter  den  Elektroden  sofort  stattfindende  Verringerung  bezw.  Entfer- 
nung der  Injectionsröthe  dürfte  geeignet  sein,  auch  die  Zweifel  der  streng- 
sten Skeptiker  über  die  Treffbark«it  des  Sympathicus  zu  zerstreuen. 


3. 

Zur  Albuminometrie  und  zur  Kenntniss  der  Tannin- 
verbindungen der  Albuminate. 

Von 

Dr.  Ij.  Qirgensohn 

»n  Blga. 

Zu  den  zahlreichen  Methoden  der  quantitativen  Ei  Weissbestimmungen 
ist  in  letzterer  Zeit  eine  neue  gekommen,  die,  zuerst  von  Alui^n  in  Up- 
sala*)  vorgeschlagen,  auf  der  Fällung  der  Albuminate  beruht.  Von  den 
bisher  bekannten  Methoden  der  quantitativen  Eiweissbestimmung  kann  man 


*)  Neue  Jahrbücher  fiir  Pbarmacie.    1870.  Bd.  XXXIV.  S.  215. 
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nach  der  gründlichen  Kritik,  die  Liborias"^)  tiber  dieselbe  atugeübt  hat, 
durchaus  nicht  behaupten,  dass  sie  frei  seien  von  jedem  Einwurf  oder  dass 
sie,  mit  Ausnahme  etwa  der  Methode  der  Alkoholhlllung,  Resultate  geben. 
die  genau  genug  sind,  um  als  Grundlage  wissenschaftlicher  Arbeiten  dienen 
zu  können,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  meisten  sehr  umständlich  nnd 
zeltraubend  in  ihrer  Anwendung  sind.  Bereits  Liborius  hatte  in  seiner 
unten  angefahrten  Arbeit  Versuche  über  die  Bestimmung  des  £iwei&dge- 
haltes  vermittelst  Titriren  mit  einer  Tanninlösnng  von  bekanntem  Procent- 
gehalt  angestellt,  und  wenn  es  ihm  auch  nicht  gelungen  war,  die  Brauch- 
barkeit dieses  Verfahrens  für  alle  eiweisshaltigen  Flüssigkeiten 
nachzuweisen,  so  war  ein  TheH  seiner  Versuche  doch  derart  aasgefallen. 
dass  sie  zu  einem  Fortarbeiten  auf  dieser  Grundlage  ermuthigten. 

Die  Methode  weiter  zu  prüfen  und,  falls  es  auch  mir  nicht  gekug, 
sie  praktisch  zu  verwerthen,  die  Ursachen  so  schwankender  Resultate,  wie 
sie  bereits  in  der  Arbeit  von  Liborius  in  dem  Verhalten  des  Tannios 
gegen  verschiedene,  eiweisshaltige  Flüssigkeiten  uns  entgegentreten,  zu  er- 
forschen, stellte  ich  mir  zur  Aufgabe. 

Ich  unterlasse  es,  an  dieser  Stelle  die  sämmtlichen  Versuche  aufzu- 
führen und  verweise  in  Betreff  der  Methode  und  Versuchs-Details  auf  meioe 
Inauguraldissertation.**)  Hier  möge  nur  eine  kurze  Mittbeilung  der  von 
mir  erhaltenen  Resultate  sowie  eine  Erörterung  ihrer  Conseqaeuzen  I^au 
finden. 

Der  erste  Theil  meiner  Versuche  ergab  ein  negatives  Resultat,  ioso- 
fern  es  sich  herausstellte,  dass  die  Titrirmethode  mit  TanninlosTing  <i«f 
ungenauen  Resultate  wegen  auf  eiweisshaltigen  Harn  zunächst  Di(^t  an- 
wendbar sei. 

Wenn  auch  die  für  seröse  Flüssigkeiten  und  für  das  Blutserum  ge- 
fundenen Werthe  unter  sich  nicht  sehr  erheblich  differiren,  so  weichen  si^ 
doch  von  den  von  Liborius  gefundenen  noch  recht  bedeutend  ab  — 
dürfen  somit  noch  nicht  endgültig  als  maassgebend  hingestellt  werden,  was 
erst  durch  weitere  Controi versuche  entschieden  werden  kann. 

Ebensowenig  haben  die  Versuche  mit  eiweisshaltigen  Harnen,  soweit  sie 
sich  auf  die  Feststeilung  der  für  die  Titrirmethode  nöthigen  Zahlen  be- 
ziehen, ein  den  Erwartungen  entsprechendes  Resultat  ergeben  und  müsste 
ich  somit  die  ganze  Versuchsreihe  als.  eine  misslungene  bezeichnen,  wenn 
sie  mir  nicht  sehr  wahrscheinlich  gemacht  hätte,  der  bei  einfacher,  soge- 
nannter Stauungsaibuminurie  ohne  nachweisbare  Testurerkrankung  der 
Nieren  ausgeschiedene  Eiweissharn  enthalte  Eiweisskörper,  die  sich  gegen 
Tannin  anders  verhielten,  in  einem  anderen  Verhältniss  mit  demselben 
eine  Verbindung  eingingen,  als  Albuminate,  deix^n  Ausscheidung  eine  Folge 
von  Nephritis  parenchymatosa ,  einer  Texturerkrankuug  der  Niereu  sei. 
Bestätigte  sich  diese  Annahme,  so  war  damit  der  Grund  nicht  nur  ge- 
geben, weshalb  es  weder  Liborius  noch  mir  gelang,  ein  constantes,  ^^ 
die  Titrirmethode  brauchbares  Verhältniss  in   der  Verbindung  von  Tannin 


*)  P.  Liborius,   Beiträge  zur  quantitativen  EiMeissbestimmung.    Diei^^ 
Archiv  Bd.  X.  S.  319  ff. 

♦♦)  Beiträge  zur  Albuminometrie  und  zurKenntniss  der  Tanninverbindangrii 
der  Albuminate.    Dorpat  1S72. 
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mit  Eiweiss  zu  finden  —  es  zeigte  sich  auch  ein  Weg,  auf  dem  weiter 
fortzugehen  der  Mtthe  lohnte  —  der  zugleich  auch  die  Aussicht  bot, 
schliesslich  doch  noch  die  Titrirmethode  mit  Tanninlösung  auch  ftlr  eiweiss- 
haltige  Harne  verwendbar  zu  machen. 

Eine  weitere  Versachsreihe  wies  nun  nach,  dass  auch  aas  eiweisshal- 
tigen  Flüssigkeiten  alle  Eiwelsskörper  gefällt,  aus  den  dabei  gebildeten 
gerbsaaren  Albuminaten  aber  durch  Aaskochen  mit  Alkohol  sämmtliches 
Tannin  wieder  entfernt  werden  kann,  wobei  nur  Eiweiss  nnd,  wo  es  sich 
um  Harne  handelt,  vielleicht  mitnnter  etwas  Harnsäure  hinterbleiben,  welcli' 
letztere  leicht  vorher  entfernt,  oder  in  Rechnung  gebracht  werden  kann.*) 
Damit  ist  eine  Methode  gegeben,  die  ebenso  genaue  Resultate  giebt,  wie 
die  Alkoholßlilnng,  und  praktisch  mindestens  ebenso  leicht  ausführbar  wie 
diese  ist.  Das  Auskochen  mit  Alkohol,  die  einzige,  etwas  zeitraubende 
Procedur  dabei,  wird  reichlich  durch  den  Wegfall  der  Aschenbestimmung 
aufgewogen.  Ich  kann,  gestützt  auf  die  im  II.  Abschnitte  und  dem  An- 
fange dieses  weiter  auseinandergesetzten  Vergleiche  zwischen  dem  Resultat 
der  Fällung  mit  Alkohol  und  der  mit  Tannin  für  die  pathologischen  Ex- 
sudate, Blutserum,  Eiereiweiss  und  eiweisshaltige  Harne  unbedingt  folgende 
Methode  in  Vorschlag  bringen:  Von  der  Flüssigkeit,  deren  Eiweissgehalt 
bestimmt  werden  soll,  wird  eine  bestimmte  Quantität  mit  der  Hälfte  ihres 
Volumens  mit  ca.  20^/0  Kochsalzlösung  versetzt,  dann  von  der  oft  be- 
schriebenen Tanninlösung  so  viel  zugegeben,  dass  eine  vollständige  Fäl- 
lung erzielt  wird  (zu  erkennen  an  dem  in  kurzer  Zeit  erfolgenden,  voll- 
ständigen Absetzen  des  Niederschlages)'.  Der  Niederschlag  wird  dann  auf 
ein  gewogenes  Filter  gebracht,  zur  Entfernung  der  Salze  so  lange  mit 
destilUrtem  Wasser  ausgewaschen,  bis  in  einem  Tropfen  des  Filtrates  sich 
kein  ClNa  mehr  nachweisen  lässt  und  dann  so  lange  mit  kochendem  Al- 
kohol behandelt,  bis  in  dem  Filtrate  sich  kein  Tannin  mehr  nachweisen 
lässt  Der  Rückstand  auf  dem  Filter  wird  dann  getrocknet  und  gewogen 
and  giebt  direct  die  in  der  bekannten  Menge  Flüssigkeit  enthaltene  Quan- 
tität Eiweiss.  Für  die  eiweisshaltigen  Harne  würde  es  sich,  wenn  man  ein 
sehr  genaues  Resultat  braucht,  empfehlen,  vorher  die  Harnsäure  durch 
Ansäuern  mit  etwas  Essigsäure  und  Stehenlassen  in  der  Kälte  zu  ent- 
fernen.**; 

Die  Resultate  meiner  Versuche  kann  ich  kurz  resnmiren,  wie  folgt: 

1)  Die  Titrirmethode  mit  Tanninlösnng  ist  der  ungenauen  Resultate 
wegen  auf  eiweisshaltige  Harne  zunächst  nicht  anwendbar. 

2)  Ans  eiweisshaltigen  Harnen  werden  durch  Tanninlösung  sämmt- 
liche  Eiwelsskörper  gefüllt,  wenn  das  Fällungsmittel  im  geringen  Ueber- 
schuss  vorhanden  ist. 

3)  Aus  diesem  Niederschlage  kann  durch  kochenden  Alkohol  sämmt- 
liches Tannin  entfernt  werden  und  es  hinterbleibt  reines  Eiweiss. 


*)  Indem  man  ein  bestimmtes  Quantum  desselben  Harnes  mit  Essigsäure 
versetzt  und  den  erhaltenen  Niederschlag  von  Harnsäure  für  die  zur  Tanninfal- 
Inng  benutzte  Quantität  umrechnet. 

**)  Es  bedarf  kaum  des  Hinweises,  dass  bei  zweifelhafter  Diagnose  die  Be- 
stimmung des  Tanningebaltes  in  dem  Albumin-Tanoat  die  Entscheidung  zwischen 
Nephritis  parenchymatosa  und  Albuminarie  ermöglichen  würde. 
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4)  Die  im  Harn  von  Nephritikern  enthaltenen  Eiweieskörper  sind 
verschieden  von  denen ,  welche  bei  der  sogenannten  accidentellen  Albami- 
norie  aasgeschieden  werden  nnd  unterscheiden  sich  durch  ihre  Tanninver* 
bindungen,  welche  bei  den  ersteren  ca.  37  ^/o ,  bei  letzteren  dagegen  nur 
ca*  28  ^/o  Tannin  enthalten. 

5)  Die  im  Blatsemm,  Eiereiweiss  und  wahrscheinlich  auch  die  in 
pathologischen  Exsudaten  vorkommenden  Eiweisskörper  zeigen  gegen  Tannin 
ein  gleiches  Verhalten,  wie  die  Eiweisskörper  des  Harns  von  Nephritik^n. 

6)  Die  Fällung  eiweisshaltiger  Flüssigkeiten  mit  Tannin  nach  der 
oben  angeführten  Methode  giebt  für  die  quantitative  Eiweissbesümmnng 
ebenso  genaue  Resultate,  wie  die  Methode  der  AlkoholföUung. 


Druck  Ton  J.  B.  Hlriebfeld  in  Leipzig. 
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Aneurvsma  V,  565.  VI,  291.  — ,  pulm., 
Strictiir  V,  235. 

A  u  b  r  <5  e  'sches  Gcheimmittel  gegen  Asthma 
ntfrvosum  VII,  453.  VIII,  217. 

Ascaris  lumbricoidcs,  klinische  Be- 
deutung VII,  450. 

Aussatz  in  Lievland  111,1. 


Basedow 'sehe  Krankheit  IV,  595. 

Basilarmeningitis,  tuberkul.  VII,  146. 

Bauchfell,  Reibegeräusoh  IX,  525. 

Blattern  und  Syphilis,  Gombination  I Y , 
487. 

Bräune,  häutige  11,367. 

B  r  on  c  e-Hau  t  ohne  Nebennieren  -  Er- 
krankung X,  205. 

Bronchial-Athmen,  Grenze  des  nor- 
malen IX,  535. 

Bronchitis  cruposa  VII,  151.  — ,  fibri- 
nosa  VI,  74.  126.  — ,  putride  II,4S8. 

Carbolsäure,  Vergiftung X,  113.  — ,bei 
Wechselfieber  IX,  120. 

Cerebrospinalflüssigkeit  des  Men- 
schen, Analyse  derselben  VII,  225. 

Chemosis  conjunctivae,  semiotischc  Be- 
deutung VU,601. 

Cheyne  -  Stokes'sches  Respirations- 
Phänomen  Vni,  123.424.  X,  201. 3 10. 

Chinin,  antipyretisch e  Wirkung  III,  2 3 . 
569.  — ,  Ausscheidungsgrösse  V,  505. 

Ghloralhydrat  bei  Delirium  potatonini 
VIII,  139.  — ,  gegen  epileptische  Aniiülc 
VII,  153. 

Chloroform- Vergiftung  X,309. 

Chlorose,  tropische  X, 379. 

Chorea,  schwere  —  Heilung  VI,  273. 

Chylurie  1,127.  VI, 421. 

Colberg,  Nekrolog  IV,  616. 

CollapsuB,  Delirium  V, 530. 

Condylom,  breites  IX,  150. 

Cysticercus,  freier,  im  Aditus  ad  in- 
fundibulum  III,  297.  — ,  im  Kleinhirn 
III,  294. 
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Cystin  im  Harn  IV,  449. 

Darmkanal,  Injcctionen  per  anum  lY, 

476. 
Darmsteine  Y,  122. 
Delirium  des  CoU^ns  Y, 530.  — ,  po- 

tatorum  YIII,  139. 
D  i  a  b  e  t  e  B  Y,  372.  YIII,  42.  X,  73.  S.  auch 

Glycosurie. 
Piphtheritis  II,  367.    YIII,  242.   — , 

Lähmungen  VI,  266.  IX,  123. 
Diplegia  facialis  11,604. 
D  o p p e It o n  in  d. Arteria cruraUs YIII,  1 29. 
Drucklähmung   Ton' Armnerren  durch 

KrUckengebrauch  IX,  125. 
Dysphagia  strumosa  YI,  106. 

Echinococcus,  in  d.  Bauchwand  YII, 
614,  — ,  im  Sack  der  Dura  mater  spi- 
nalis  Y,  108.  — ,  hcpatis  YI,  607.  — ,  d. 
Milz  YIII,  116.  — ,  multilocularis  I,  539. 
IY,613.  Y,139. 

Eisenoxyduloxyd-Inhalation  YIII, 
206. 

Eiskissen  zur  Abkühlung  fieberhafter 
Kranker  YIII,  355. 

£  i  w  e i  8 8 ,  Bestimmung  im  Harn  YII,  228. 
X,  319.  — ,  neue  Probe  III,  143.  lY, 
229.  303.  — ,  -Stoffe  des  Harns  Y,  212. 
YII,  67. 

Elektrotherapie  III, 323.506. lY, 579. 
Y,  199.  YII,  183.  298.  575.  603.  YIII, 
100.  X,  119.  562.  — ,  elektrotonisirende 
Wirkungen  des  oonstanten  Stromes  auf 
Nerven  und  Muskeln  bei  percutaner  An- 
wendung III,  117.  — ,  Elektrotonus  am 
Lebenden  III,  513.  YII,  356.  — ,  Reizung 
des  Hörnerven  III,  601.  lY,  436.  — ,  bei 
Tabes  dorsalis  IX,  274. 

Embolie,  u.  Apoplexie X, 305 .  — ,  arter. 
foss.  Sylv  X,  201.  — ,  zurKenntniss  em< 
bolischcr  Quellen  III,  418.  — ,  rückläu- 
fige, YII,  127,  — ,  u.  Thrombose  der  A. 
iliac.  extern.  Y,  532. 

Empycm-Operation  lY,  1.  173.263. 
YII,  447. 

Encephalitis  X,20!. 

Endocarditis  X,  201. 

Entozoen  I,  67.  90.539.  111,294.  297. 
IY,613.  Y,  108.  139.  YI,607.  YII,  450. 
614.  YIII,  116.  368. 387.  IX,  459.  X,  379. 

Epilepsie,  Wesen  derselben  111,615. 
— ,  Chloralhydrat  bei  E.  YII,  153. 

Ernährung  von  Kranken  per  anum  IX, 
532.  X,  1. 

Erysipclas,  zur  Naturgeschichte  desselb. 
iV,  203.  —,  puerperale  II,  254.  — ,  trau- 
maticum  X,  55. 
Eucalyptus  globulus  X,  159. 

Facialparalysen  11,70.  Y,  527. 


I  Fallender  Tropfen  X,  255. 

I  Faradisation  YII,  183. 

!  Fieber  II,  5%S.  Y,  273.  X,  466.  — ,gelb« 

lY,  50.   — ,  Kaltwasserbehandlung  III, 

165.  lY,  110.323.  — ,  Respiration  YII, 

536. 
Flüssigkeiten,  Analyse  pathologischer 

YII,  218. 

Galvanotherapie  III,  238. 333.  Y, 547. 
IX,  274.  X,  5r)2.  S.  auch  Elektrothera- 
pie. — ,  Wirkung  d.  galvan.  Stromes  auf  d. 
Gehörorgan  HI,  601.  lY,  436.  V,547. 

Gangrän  nach  Typhus  abdom.  Y,  445. 

Gastroduodenalfistel  in  Folge  von 
corrodvem  Magengeschwür  lY,  33. 

Gastromalacia  ante  mortem  IX,  105. 

Gattenmord  oder  Kohlendunstvexgif- 
tung?  YIII,  52. 

Gebärmutter,  Flüssigkeit  aus  derselben 
YII,  218.  —  ,  intrauterine  Injectionen 
Y,  464. 

Gefässg  er  ansehe,  systolische,  in  den 
Lungen  YI,  111. 

Gehirn,  -Leiden  mit  Sehnenren  -  Er- 
krankung IX,  339.  —,  Sklerose  lY,  151. 
YII,  259.  YIII,  1.126.223.  X,224.47S. 
531.595.  — ,  intracranielle  Tumoren  X, 
195. 

Gehörorgan,  Wirkung  des  galvanisch. 
Stromes  auf  dasselbe  111,601.  lY,  436. 
Y,547. 

Genitalgeschwür,  nicht  inficirendcs I, 
541. 

Geräusch,  Reibe-G.  des  Bauchfells  IX 
525.  —  ,  systolisches  Gef^-G.  in  den 
Lungen  YI,  lll.  — ,  Herz-Geföas-  und 
Lungen-  YII,  136.  — ,  ein  neues  Höhlen- 
geräusch I,  292.  — ,  Rassel-  YII,  118. 
IX,  316.  — ,  des  gesprungenen  Topfes 
lY,  138. 

Geschwüre,  syphilit.,  zwischen  Zehen 
und  Fingern  11,271. 

Glisson 'sehe  Kapsel,  Carcinom  Y,  430. 

Globulin  im  Eiweissham  YII,  67 . 

Glycosurie,  Geschichte  derselben  YIII, 
489.  — ,  bei  Tetanus  X,  103- 

Graviditas  tubaria ,  Abdominalabsccss 
nach  geheilter  YIII,  120. 

Haemotoma  scarlatinosum  YIII,  422. 

Halsvenen,  sichtbare exspirator. Schwel- 
lung II,  327. 

Harn,  chylöser  1, 127.  YI,  421.  ~,  Crt- 
tin  lY,  449.  — ,  bei  Diabetes  X,  73.  ~ 
Eiweiss-Stoffe  Y,  212.  YII,  (}7.  — ,  und 
Schweiss-Secretion,  Antagonismus  YII,  1 . 

Harnleiter,  Atresie  beider  1,456. 

Harnorgane,  Tuberculosc  lY,  609. 

Harnsäure,  gesteigert«  Ausscheidg.  1, 1 3. 

Harnstoff,    Wirkung  kalter  Bäder  VI. 


SACHREGISTEB. 
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385.  — ,  auf  der  äusseren  Haut  VI,  55. 
VII,  5S7. 

Haut,  erysipelatösG  Entzündung  bei  Hy- 
droccph.  acut.  II,  257.  — ,  -Krankheit 
ominöse  X,  454.  — ,  -Talg,  Analyse  V, 
522. 

Hemiplegie  V,  562. 

Herpes  zoster  facialis  bilateralis  III, 
162.  —  bilateralis  d.  unteren  Extremi- 
täten mit  Pemphigus  IV,  249. 

Herz,  Weite  und  SchlussfUhigkeit  seiner 
Mündungen  und  ihrer  Klappen  V,  391. 
-,  Ruptur  VII,  152. 

Höhlengoräusch,  ein  neues  1,292. 

Hydrocephalus  acutus V,  561.  VII,  146. 

' ,  mit  erysipel.  Hautentzündung  II, 

257.  — ,  durch  Cysticercus  III,  297.  —, 
cxternus  X,  207.  — ,  Function  X,  301. 

Hydro neph rose,  1,456:  — ,  der  einen 
Nierenhälfte  bei  doppelten  tJretercn  u. 
Nierenbecken  V,  267.  VI,  276. 

Hydrops  vaginae  n.  optici  IX,  339. 

Hydrops,  methodisch-diaphoretische  Be- 
handlung II,  1.  — ,  essentieller  VI,  622. 

Hydrotherapie  IX,  591.  X,  515.  Siehe 
auch  Kaltwasserbehandlung. 

Hydrothorax,  Function  desselb.  V,  457. 
S.  auch  Thoracoccnthese. 

Hypoämie,  tropische  X,  379. 

Inscctenstich,   Infection  durch  solchen  II, 

192. 
Isthmus  Aortae  Persistenz,  Tod  durch 

Ruptur  der  Aorta  111,614. 

Kakodylsäure  als  Medicam ent  I,  235. 

Kaltwasserbehandlung  111,165.  IV, 
110.323.  VIII,  30.  596.  IX,  176.  433. 
591.  X,515. 

Kehlkopfmuskeln,  Lähmung  einzelner 
IV,  376.  VII,  204. 

Kinder,  Durchfälle  VI,  107.  -,  Haut- 
krankheit X,  454.  — ,  Kolik  1,225.  — , 
Lähmung  IX,  337. 

Klappenkrankheiten  d.  Herzens,VII, 
599.  —  Behandlung  linksseitiger  V,  207. 

Kleinhirn,  Cysticercus  III,  294. 

Klystiere  IV,  476.  — ,  ernährende  IX, 
532.  X.  1. 

Kohlendunatve  rgiftung  VIII,  52. 

Kohlensäure,  Einfluss  der  Athembe- 
wegungen  auf  ihre  Ausscheidung  VI,  291. 
— ,  Einwirkung  kalter  Bäder  auf  ihre 
Ausscheidung  beim  Typhus  VI,  3S5.  — , 
quantit.  Veränderung  ihrer  Production 
VII,  75.  VIII,  153.  X,  89.  420. 

Kolik  im  Kindesalter  I,  225. 

Körperwärme  bei  Pneumonie  IX,  1.  — , 
bei  Syphilis  IX,  397. 

Kroatin -Gehalt  d.  mcnscblichen  Muskeln 
bei  Krankheiten  VI,  243. 


Kropf,  Behandlung  mit  parenchymatösen 

Injectionen  von  Jodtinctur  VI,  101.  — , 

KrUckengebrauch,  Lähmung IX,  125. 

Lähmung  einzeln. Kehlkopfmuskcln  IV, 
376.  VII,  204.  — ,  der  Armnerven  IX, 
125.  — ,  diphtheritische  VI,  266.  IX, 
123.  — ,  doppelseitige  des  N.  facial.  u. 
hypogloss.  VI,  593.  — ,  d.  recht.  Stimm- 
bandes in  Folge  von  Carcinom  d.  N.  va- 
gUB  u.  recurrens  VI,  277.  — .  peripher. 
IV,  535.  V,  42.  — ,  des  n.  recurrens  VI, 
37.  — ,  d.  serratus  V,  95.  ~  ,  des  M, 
serratus  nach  Typhus  X,  315.  — ,  trau- 
matische rV,  579. 

Laryngitis,  Localtherapie  1,219. 

Laryngoskopisches  u.  Laryngothe- 
rapeutisches  IV,221.  376.  X,  584. 

Leber,  ac.  gelbe  Atrophie  V,  149.  X,  166. 
— ,  Echinococcus  VI,  607.  — ,  metasta- 
tischc  Processe  VII,  127. 

Lepra  nostras  VII,  307.  IX,  115. 

Lipomatosis  luxurians musculorum pro- 
gressiva I,  616.  630.  II,  603.  III,  35S. 
S.  auch  Muskelhypertrophie. 

Luftdruck  VIII,  445.  X,234. 

Luftröhre,  syphilitische  Erkrankungen 
11,535.  111,292. 

Lungen,  zur  normal,  u.  patholog.  Ana- 
tomie II,  453.    — ,  Aschenbestandtheile 

II,  89.  — ,  Blutcirculation  X,  234.  — , 
Brand  11,488.  — ,  Fisteln  IX,  451.  — , 
Hypertrophie  u.  epitheliale  Hepatisation 
X,  209.  — ,  Ncugeborner  VI,  398.  — , 
Staubinhalations- Krankheiten  II,  116. 
300.  VI,  616.  VIII,  206.  IX,  66.  -,  sy- 
stolische Gefässgeräusche  VI,  111. 

Lungenarterie,  Strictur  beider  Haupt- 
äste u.  ihrer  Zweige  V,  235. 

Magen,  Geschwür  mit  Gastroduodenal- 
Fistel  rV,  33.  — ,  Erweiterung,  Behand- 
lung mittels  der  Magenpumpe  VI,  455. 
X,  65.  — ,  Ej-ankheiten ,  Localtherapie 
VII,  239.  X,65. 

Magenpumpe  VI,  455.  VII,  256.  X,  65. 
113. 

Medicin,  die  therapeut.  Bestrebungen 
der  heutigen  internen  IX,  247. 

Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  I, 
72.  346.  — ,  cerebr.  cpid.,  protrahirte  I, 
519.   — ,    cerebr.  epid.,  Gehörstörungen 

III,  4S2.  — ,  U.Pneumonie  V,  1.  — ,  Seh- 
störungon  VIII,  476. 

Metastasen  in  d.  Leber  VII,  127. 

Milz,  Echinococcus  VIII,  116.  — ,  Wir- 
kung v.  Eucalypt.  glob.  X,  159. 

Mitralklappe,  hochgradige  Stenose  VII, 
599. 

Morphin- Vergiftung  mit  ungewöhnlich. 
Erscheinungen  IV,  602. 
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Curschmann  VIII,  139.  IX,  120.  X,195. 

Degen  HI,  614.  X,  309. 
Deininger  VII,  5S7. 
Dörfler  VII,  146 

Ebstein  VI,  281.  283.  IX,  52S.  X,  595. 

Edlefsen  VII,  67. 

Eggel  VI,  421. 

Ehrle,  C.  VII,  345. 

Emminghaus,  H.  1X^525. 

Erb,  W.  I,  175.    III,  238.  333.  513.   IV, 

242.535.  V,  42.  518.  VI,  545.  VII,  246. 
Erdmann  111,323. 
Eulenburg,  A.  1,55.   II,  70.  UI,  117. 

440.  506.  V,  547. 

Fiedler,  A.  1,67.533.  VI, 607.  VII, 606. 

Filehne  VII,  575.  X,401. 

Fischer- Dietschy  VI,  530. 

Förster,  K.  V,  545. 

— ,  Rieh.  II,  214. 

Friedreich,  N.  1,241.  11,262.  IX,  459. 

0-erhardt  11,535.  111,292.  V,  207.212. 
Oriesinger  111,509. 

Hein,  B.  VHI,  42. 

Heller,  Adolf  1,616.  11,60.3.  VI,  101. 

— ,  Arnold  HI,  482.  V,  1.  267.    VI,  276. 

VII,  127.  X,  141.207. 
Hess,  F.  1,72.346. 
Heusinger  11,523. 
Hitzig  V,  553.  IX,  330. 
Iloffmann,  C.  E.  E.  III,  67.    VII,  590. 
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Huss,  M.  IX,  242. 
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235.  VI,  561.  IX,  247. 

Jacobi,  W.  VII,  447. 
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239.  IX,  330. 

V.  Kaup  VI,  55. 

Kelp  X,  224. 
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Königsdörfer  V,  555. 
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Kranz  11,79. 
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